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Resumo

Introdugdo: A fragilidade é uma sindrome clinica que se refere a um estado de vulnerabilidade
aumentada a stressores enddgenos e exdgenos que expde um individuo a um elevado risco de
resultados adversos. Apesar de a maioria das suas definicdes focarem-se no dominio fisico do
funcionamento humano, cada vez mais investigadores defendem a sua natureza
multidimensional. Neste ambito, o Modelo Integral de Fragilidade (MIF) destaca-se por
evidenciar a sua natureza dinamica e complexa, a qual é influenciada por determinantes de
curso de vida.

Objetivo: Partindo do MIF, a presente dissertacao visou estudar a dimensdo social da
fragilidade, nomeadamente os componentes que a constituem, a sua relacdo com
determinantes de curso de vida, e a sua relagdo com resultados adversos de incapacidade,
gualidade de vida e utilizacdo de servicos de saude.

Métodos: Foram realizados trés estudos. O primeiro consiste numa revisdo sistematica sobre
componentes sociais presentes nos instrumentos de avaliacdo de fragilidade em estudos
publicados em lingua inglesa (2001-2016) na base de dados da PubMed. De seguida
realizaram-se dois estudos transversais com uma amostra ndo probabilistica de 191 idosos
residentes na comunidade (68.8% mulheres; média de idades 75,8, DP=7,0). Os participantes
foram avaliados por um inquérito constituido pelo Tilburg Frailty Indicator, indice de Barthel,
Escala de Lawton e Brody, EUROHIS-QOL-8, WHOQOL-OLD e por questdes relativas a défices
sociais e utilizacdo de servicos de saude. Na anadlise estatistica realizaram-se os testes de
Mann-Whitney, Qui-quadrado, teste exato de Fischer, correlagdo de Spearman, assim como
regressao multipla hierarquica.

Resultados: Dos participantes, 50.0% foram considerados frageis. De acordo com os
componentes sociais mais frequentemente usados, 76.3% nao recebem suporte social
suficiente, 74.1% revelam a falta de relagGes sociais, 67.5% vivem sozinhos, 64.9% sentem
soliddo e 55.6% tém uma baixa participagdo social. Enquanto a baixa frequéncia em atividades
sociais ndo se mostrou associada a nenhum dos determinantes do curso de vida, a fragilidade
e resultados adversos, os restantes componentes sociais mostraram diferentes associagdes.
Conclusdo: Verifica-se que existe uma relacdo entre défices sociais com fragilidade e
resultados adversos. Corroborando o Modelo Integral de fragilidade, a falta de rela¢Ges sociais
e a falta de suporte social sdo os fatores mais relevantes. Estudos futuros devem verificar a
relacdo de outros componentes sociais com diferentes conceptualizacGes de fragilidade.

Palavras-chave: idosos, fragilidade social, determinantes, incapacidade, qualidade de vida.



Abstract

Introduction: Frailty is a clinical syndrome that refers to a state of increased vulnerability to
endogenous and exogenous stressors that exposes an individual to a high risk of adverse
outcomes. Although most of its definitions focus on the physical domain of human functioning,
more and more researchers defend its multidimensional nature. In this context, the Integral
Model of Frailty (IMF) stands out to evidence its dynamic and complex nature, which is
influenced by life-course determinants.

Objective: Based on IMF, this dissertation aims to study the social dimension of frailty, namely
the components that constitute it, its relation with life course determinants, and its relation
with adverse outcomes of disability, quality of life and use of health services.

Methods: Three studies were performed. The first one consists on a systematic review of
social components present in the frailty assessment tools in studies published in English (2001-
2016) in the PubMed database. Two cross-sectional studies were then conducted with a non-
probabilistic sample of 191 community-dwelling elderly (68.8% women, mean age 75.8, SD =
7.0). Participants were assessed by a survey composed by the Tilburg Frailty Indicator, Barthel
Index, Lawton and Brody Scale, EUROHIS-QOL-8, WHOQOL-OLD, and for questions related to
social deficits and utilization of health services. Statistical analysis included Mann-Whitney
test, Chi-square test, Fischer's exact test, Spearman's correlation, as well as hierarchical
multiple regression.

Results: Of the participants, 50.0% were considered frail. According to the most frequently
used social components, 76.3% do not receive sufficient social support, 74.1% show a lack of
social relations, 67.5% live alone, 64.9% feel loneliness and 55.6% have low social
participation. While the low frequency in social activities was not associated to any of the
determinants of the life course, to frailty and adverse outcomes, the other social components
showed different associations.

Conclusion: There is a relationship between social deficits with frailty and adverse outcomes.
Corroborating the IMF, the lack of social relations and the lack of social support are the most
relevant factors. Future studies should check the relationship of other social components with
different frailty conceptualizations.

Key words: elderly, social frailty, determinants, disability, quality of life.



Résumé

Introduction: La fragilité est un syndrome clinique qui se rapporte a un état de vulnérabilité
augmenté aux facteurs de stress exogenes et endogenes qui expose un individu a un risque
élevé des résultats adverses. Bien que la majorité de leurs définitions se concentrent sur le
domaine physique du fonctionnement humain, de plus en plus, les investigateur défendent
leur nature multidimensionnelle. Dans ce contexte, le Modéle Intégré de la Fragilité (MIF) se
distingue par prouver son naturel complexe dynamique et qui est influencée par des
déterminants du cours de la vie.

Objectif: A partir du MIF, cette thése a recherché étudier la dimension sociale de la fragilité, a
savoir les composants qui constituent, sa relation avec les déterminants du cours de la vie et
sa relation avec les résultats adverse de l'incapacité, la qualité de vie et I'utilisation de les
services de santé.

Méthodes: Ils ont été réalisés trois études. Le premier constitue une révision systématique sur
les composants sociaux présents dans les instruments d'évaluation de la fragilité dans les
études publiées en langue anglais (2001-2016) dans la base de données PubMed. Ensuite, on
effectué deux études transversales avec un modéle non probabiliste de 191 personnes agées
résidents de la communauté (68,8% de femmes; L'age moyen 75,8, Ecarte-type = 7,0). Les
participants ont été évalués par une enquéte constitué par le Tilburg Frailty Indicator, Index
Barthel, Lawton échelle et Brody, EUROHIS-QOL-8, WHOQOL-OLD et les questions liées a des
déficits sociaux et de I'utilisation des services de santé. L'analyse statistique a été effectuée le
test de Mann-Whitney, chi-carré, test exact de Fischer, la corrélation de Spearman, aussi bien
que la régression multiple hiérarchique.

Résultats: Des participants, 50,0% étaient considérés comme fragiles. D’accord selon les
composantes sociales les plus fréquemment utilisés, 76,3% ne regoivent pas un soutien social
suffisant, 74,1% ont montré un manque de relations sociales, 67,5% vivent seuls, 64,9% se
sentent seuls et 55,6% ont une participation sociale faible. Tandis que la faible fréquence des
activités sociales non pas été associé a I'un des déterminants du cours de la vie, la fragilité et
les résultats adverses, les composants restants sociales ont montré différentes associations.
Conclusion: Il semble qu'il y ait une relation entre les déficits sociaux avec la fragilité et les
résultats adverses. Corroborant le MIF, le manque de relations sociales et I'absence de soutien
social sont les facteurs les plus pertinents. Les études futures devraient étudier la relation
entre les autres composants sociales avec différentes conceptualisations de fragilité.

Mots-clés: personnes agées, fragilité sociale, déterminants, incapacité, qualité de vie
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Introdugao

A Fragilidade representa uma prioridade na salde publica, sendo uma condicao
prevalente em populacdes envelhecidas, afetando a qualidade de vida dos idosos e a
sustentabilidade dos sistemas de salude publicos (Cesari et al., 2016). Apresenta-se como
sendo uma sindrome geridtrica que descreve pessoas idosas com um elevado risco de
resultados de salde adversos como quedas, hospitalizagdes, incapacidade, institucionalizacdo
permanente e morte (Rodriguez-Mafias et al., 2013; Yeolekar & Sukumaran, 2014; Zaslavsky et
al.,, 2012).Uma recente revisdo da literatura revela que a prevaléncia média global de
fragilidade presente na comunidade é de 10.7% e de pré-fragilidade 41.6%, entre estudos cuja
fragilidade foi avaliada através do fendtipo fisico de fragilidade (Collard, Boter, Schoevers, &
Oude Voshaar, 2012).

O conceito de fragilidade sofreu uma significativa evolugdo nos ultimos anos, trazendo
consigo uma variedade de modelos uni e multidimensionais. Apesar do nimero crescente de
investigagbes e publicagdes, verifica-se que ndo existe ainda um consenso quanto a sua
definicdo (Buckinx et al., 2015; Hogan, MacKnight, Bergman, & Steering Committee, 2003;
Mohandas, Reifsnyder, Jacobs, & Fox, 2011; Zaslavsky et al., 2012). Dos modelos conceptuais
existentes mais conhecidos, destacam-se o modelo biolégico e 0 modelo de acumulagdo de
défices (Cesari, Gambassi, Van Kan, & Vellas, 2014; Morley et al., 2013).

Do modelo bioldgico, explorado por Fried et al., (2001) surge uma conceptualizacdo
unidimensional: o Fendtipo de Fragilidade. De acordo com este modelo, a fragilidade é
entendida como um ciclo caracterizado pela deterioracdo de multiplos sistemas fisioldgicos.
Baseando-se em critérios como perda de peso, exaustdo, fraqueza, baixa velocidade na
marcha e baixa atividade fisica, a fragilidade encontra-se presente quando existem pelo menos
3 destes 5 fatores. Por sua vez, o modelo de acumulagdo de défices (Mitnitski, Mogilner, &
Rockwood, 2001; Searle, Mitnitski, Gahbauer, Gill, & Rockwood, 2008), define a fragilidade
como um estado resultante do efeito cumulativo de défices clinicamente relevantes e
relacionados com o envelhecimento. Neste sentido, quanto maior for a quantidade de
problemas maior serd a probabilidade de ser fragil. Segundo este modelo, cabe ao investigador
calcular um indice de fragilidade, correspondendo a razdo entre os défices presentes e o total
de défices considerados e escolhidos de acordo com o propédsito da avaliagdo (Cesari et al.,
2014; Mitnitski et al., 2001; Rockwood & Mitnitski, 2007).

Ambos os modelos foram criticados: ao assumirem a fragilidade como uma sindrome
exclusivamente fisica e por ndo corresponder a uma visdo holistica do idoso; por se afastarem

da conceptualizagdo de saude enquanto bem-estar fisico, psicoldgico e social; e por
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caracterizarem a fragilidade como resultado da simples combinagdo de uma série de condigOes
patoldgicas e défices funcionais (Coelho, 2015). Porém, outras abordagens surgiram ao longo
do tempo, trazendo ao conceito de fragilidade um caracter multidimensional e resultante de
uma interacdo complexa entre fatores fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais (Markle-Reid &
Browne, 2003). Com a intencdo de juntar varios modelos conceptuais, surge o Modelo Integral
de Fragilidade (MIF). (Figura 1)

O MIF representa um importante contributo para a compreensao de fragilidade ao
mostrar a sua natureza mutdvel ao longo do tempo e a interagdo entre fatores fisicos,
psicolégicos e sociais. Estes fazem parte de um dindmico e complexo sistema e sdo
influenciados pelos determinantes de curso de vida, que por sua vez, influenciam a fragilidade,
os resultados adversos e a relacdo entre a fragilidade e os resultados adversos (Gobbens,
Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010a; Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols,
2010c). Segundo este modelo conceptual a fragilidade é definida como um estado de pré-
incapacidade resultante de perdas em um ou mais dominios do funcionamento humano (fisico,
psicolégico e social), sendo causado pela influéncia de um conjunto de varidveis
(determinantes de curso de vida, doencas e declinio da reserva fisiologica), aumentando o
risco de resultados adversos (incapacidade, utilizacdo de cuidados de salide e morte) (Gobbens

et al., 2010a; Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010b).

Idade
Promocdo de saude Prevenir/atrasar Diminuir fragilidade Prevenir/atrasar
e prevengéo fragilidade ¥ resultados adversos
l \—P FRAGILIDADE e ~— >
Determinantes do Doenga(s) Fragilidade fisica Resultados
curso de vida / adversos
Declinio —> Declinio: (outcomes)
- idade \ na reserva - nutricéo .
- educacéo fisiologica - mobilidade - Incapacidade
- rendimento - atividade fisica ¥
- sexo - forca 2P L
- etnia - resisténcia - Utilizag&o de
- estado civil - equilibrio cuidados de
- ambiente residencial - fun¢Bes sensoriais saude
- estilo de vida &
- eventos de vida / \
- biolégicos (incluindo - - Morte
aenéticos) Fragilidade F”’-""'."Tde
psicolégica socla
Declinio: “ De‘f“"'f’:
o R s
- humor
B . - suporte
coping social

Figura 1: Modelo Integral de Fragilidade de Gobbens et al., (2010); Fonte: (Coelho, 2015).

Independentemente da conceptualizacdo verifica-se que a dimensdo social da

fragilidade tem sido a menos explorada (Cigolle, Ofstedal, Tian, & Blaum, 2009; Coelho, 2015;



de Vries et al., 2011; Karunananthan, Wolfson, Bergman, Béland, & Hogan, 2009; Zaslavsky et
al.,, 2012). Neste contexto, para que se possam desenvolver programas de prevencdo e
intervencao eficazes, ¢ fundamental o desenvolvimento de uma definicdo operacional
multidimensional que permita identificar adequadamente as pessoas em risco (Rodriguez-
Mafias et al., 2013; Sternberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman, & Clarfield, 2011), pelo que
dimensdo social da fragilidade e os componentes que a constituem n3o devem ser

negligenciados.

* % %

Para uma melhor compreensdo da sindrome de fragilidade, a presente dissertacdo
teve como principal objetivo estudar a sua dimensdo social. Considerando o modelo integral
de fragilidade, procurou-se estudar a relacdo entre diferentes componentes sociais com
fragilidade e com os resultados adversos de incapacidade, qualidade de vida e utilizacdo de
servicos de saude num grupo de idosos residentes na comunidade. Neste sentido foram

desenvolvidos trés artigos:

1. A dimensdo social da fragilidade. Bessa, B., Coelho, T., Ribeiro, O. (manuscrito em
preparacdo).
Objetivo: Analisar os componentes sociais presentes nos instrumentos de avaliacdo de

fragilidade e verificar os mais frequentemente usados.

2. O papel dos componentes sociais na fragilidade das pessoas idosas. Bessa, B., Coelho, T,
Ribeiro, O. (manuscrito em preparac3o).

Objetivo: Analisar a associacdo entre componentes sociais de fragilidade identificados
previamente na literatura e fragilidade avaliada de acordo com o Modelo Integral de
Fragilidade. Procurou-se igualmente estudar a relagdo entre os componentes sociais de

fragilidade e os determinantes de curso de vida.

3. Componentes sociais de fragilidade e resultados adversos de incapacidade, utilizacdo de
servicos de salide e qualidade de vida. Bessa, B., Coelho, T., Ribeiro, O. (manuscrito em
preparacao).

Objetivo: Analisar a associagao entre fragilidade e seus componentes sociais e resultados

adversos de incapacidade, qualidade de vida e utilizagdo de servicos de saude.



1. A dimensao social da fragilidade
Bessa, B., Coelho, T., Ribeiro, O. (manuscrito em preparacio).

Resumo

Introdugdo: A fragilidade é uma sindrome geriatrica e presentemente um dos principais
problemas de uma sociedade envelhecida. Apesar de diferentes conceitos de fragilidade terem
resultado em diferentes operacionalizacdes, cada vez mais autores incluem os fatores sociais
na sua conceptualizagao.

Objetivo: Analisar os componentes sociais presentes nos instrumentos de avaliacdo de
fragilidade.

Métodos: Revisdo sistematica sobre estudos publicados em lingua inglesa entre 2001 e inicio
de 2016 na base de dados da PubMed, usando uma combinacdo de MeSH Terms e operadores
I6gicos mediante os critérios de inclusdo e exclusdo.

Resultados: Foram identificados 13 instrumentos de avaliagdo que incluem fatores sociais.
Enquanto um dos instrumentos possui apenas componentes sociais, nos restantes o dominio
social constitui apenas 7% a 26% do total de componentes. Agrupando por dominios, as
questdes sobre soliddo (24%), suporte social (20%), viver sozinho (15%), rede social (12%) e
atividades sociais (12%) foram as mais prevalentes.

Conclusao: Verifica-se uma heterogeneidade de componentes sociais de fragilidade nos
instrumentos de avaliagdo analisados. Estudos futuros devem identificar os componentes
sociais de fragilidade que mais contribuem para definir um estudo de vulnerabilidade
aumentada e um maior risco de resultados adversos.

Palavras-chave: fragilidade; redes sociais; solidao; isolamento; suporte social
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Introdugao

Resultante de uma populagdao mundial cada vez mais envelhecida, a fragilidade tornou-
se numa emergente prioridade de salde publica (Cesari et al., 2016). Apresenta-se como uma
sindrome geriatrica que descreve pessoas idosas com um elevado risco de resultados de satde
adversos como quedas, hospitalizacGes, incapacidade, institucionalizacdo permanente e morte
(Rodriguez-Manas et al., 2013; Yeolekar & Sukumaran, 2014; Zaslavsky et al., 2012).

Apesar de as fundamentacgOes tedricas da fragilidade estarem bem estabelecidas na
literatura, este conceito sofreu uma evoluc¢do ao longo do tempo, conduzindo a uma variedade
de modelos uni e multidimensionais (Buckinx et al., 2015; Hogan, MacKnight, Bergman, &
Steering Committee, 2003; Mohandas, Reifsnyder, Jacobs, & Fox, 2011; Zaslavsky et al., 2012).
Dos mais conhecidos, o modelo bioldgico surge como uma conceptualizacdo unidimensional
baseada no funcionamento fisico (Fried et al., 2001) enquanto o modelo de acumulagdo de
défices que pressupde um indice de fragilidade (Cesari, Gambassi, Van Kan, & Vellas, 2014;
Mitnitski, Mogilner, & Rockwood, 2001; Rockwood & Mitnitski, 2007) permite um
entendimento multidimensional do conceito (Searle, Mitnitski, Gahbauer, Gill, & Rockwood,
2008; Walston & Bandeen-Roche, 2015). A perspetiva biolégica predomina na literatura,
porém, outras abordagens defendem a influéncia da interagcdo complexa entre fatores fisicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais (Buckinx et al., 2015; Hogan et al., 2003; Markle-Reid &
Browne, 2003; Mohandas et al., 2011; Zaslavsky et al., 2012).

Diferentes modelos de fragilidade (Cigolle, Ofstedal, Tian, & Blaum, 2009;
Karunananthan, Wolfson, Bergman, Béland, & Hogan, 2009; Zaslavsky et al., 2012) traduziram-
se, assim, em diferentes definicdes operacionais e diferentes componentes de fragilidade (de
Vries et al.,, 2011; Sternberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman, & Clarfield, 2011). A
dimensdo social tem sido a menos explorada dentro dos instrumentos de dete¢do de
fragilidade (Coelho, 2015; Sutton et al., 2016; Theou, Brothers, Mitnitski, & Rockwood, 2013),
apesar do reconhecimento crescente de que existe uma associagao clara entre fatores sociais e
fragilidade. No ambito desses fatores, incluem-se a idade, género, educacgao, estilo de vida,
socioeconémicos e suporte social (Collard, Boter, Schoevers, & Oude Voshaar, 2012; Etman,
Burdorf, Van der Cammen, Mackenbach, & Van Lenthe, 2012; Gardiner, Mishra, & Dobson,
2016; Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010a;2010b; Herr, Robine,
Aegerter, Arvieu, & Ankri, 2015; Syddall et al., 2010; Woo, Goggins, Sham, & Ho, 2005)

Tendo em consideracdo que ainda ndo foi encontrada uma Unica definicdo operacional
de fragilidade que conseguisse trazer consenso a comunidade cientifica e que fosse capaz de
preencher todos os critérios (Rodriguez-Manas et al., 2013), a presente revisdo tem como

objetivo verificar de que modo o constructo de fragilidade tem vindo a ser operacionalizado na
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sua dimensdo social, identificando que componentes sociais tém vindo a ser relacionados e

incluidos para a sua detecao e avaliacao.

Metodologia

Efetuou-se uma revisdo de artigos publicados e disponiveis unicamente na base
eletrénica PubMed, num horizonte temporal compreendido entre janeiro de 2001 a margo de
2016. Como estratégia usaram-se os seguintes Medical Subject Headings (MeSH) e operadores
l6gicos: “frail or frailty” AND “aged or elderly or older” AND “social or social isolation or
loneliness or social support or social network or social marginalization or socioeconomic
factors”.

Os artigos foram identificados mediante os seguintes critérios de inclusdo: a)
referéncia a fragilidade como termo principal; b) amostra constituida por pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos; c) publicados em lingua inglesa; d) estudos que descrevam e
testem a operacionalizacdo de instrumentos multidimensionais especificamente desenvolvidos
para a avaliacdo e identificacdo de fragilidade; e) avaliacdo de fragilidade por um instrumento
composto por pelo menos uma varidvel do dominio social; f) estudos em que a fragilidade é
medida através da avaliacdo de varidveis ndo incluidas num instrumento com uma designacao
especifica. Como critérios de exclusdo: a) artigos de revisdo; b) estudos com versoes
modificadas dos instrumentos de avaliacdo de fragilidade originais, com excec¢do do Fl; c)
estudos referentes a utilizacdes subsequentes dos instrumentos de avaliacdo de fragilidade.

A pesquisa foi realizada por um investigador de uma forma independente e cega
perante o autor e revista, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Apds andlise dos
resumos obtidos na pesquisa inicial, procedeu-se a leitura integral do artigo sempre que a
parte metodoldgica do estudo fosse menos esclarecedora. Procedeu-se igualmente a analise
da bibliografia dos artigos com o objetivo de incluir e identificar estudos que apresentassem
outros instrumentos. Ndo se aplicou nenhuma checklist para a avaliacdo da qualidade
metodolégica dos estudos. Para a andlise dos artigos foi construida uma grelha mediante os

objetivos, metodologia de avaliacdo e operacionalizacdo de fragilidade.

Resultados

Dos 1634 artigos potencialmente elegiveis foram selecionados 13 artigos que
atenderam a todos os critérios de inclusdo e exclusdo, correspondendo a 13 instrumentos de
avaliacdo de fragilidade com componentes sociais, tal como se pode verificar na tabela 1. Ndo

foram identificados outros estudos apds a analise bibliografica dos artigos selecionados.
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Tabela 1: Componentes sociais presentes nos instrumentos de avaliacdo de fragilidade encontrados.

Frailty assessment tool

Social components

Frailty Staging System

- Who will able to help you in case of illness or emergency?

Frailty Index

- Work limitations;

FI(1) - Social activities limitations;
- Loneliness;
- Changes in social activities;
FI(2) - Social isolation;
- Loneliness;

- Smoking and drinking;

- Participation in social activities;
- Physical exercise;

- Work;

- Housework;

- Sleep quality;

FI(3)

Groningem Frailty Indicator

- Does the patient ever experience emptiness around him?
- Does the patient ever miss the presence of other people
around him? Or do you miss anyone you love?

- Does the patient ever feel left alone?

Frailty Index — Comprehensive Geriatric Assessment

- Institutionalized;
- Uses formal home supports;
- Living alone;

Edmunton Frail Scale

- When you need help, can you count on someone who is
willing and able to meet your needs?

Tilburg Frailty Indicator

- Do you live alone?
- Do you sometimes miss having people around you?
- Do you receive enough support from other people?

Comprehensive Frailty Assessment Instrument

-There are plenty of people | can lean onwhen | have
problems;

-There are many people | can trust completely;
-There are enough people | feel close to;

-Social Network 1;

-Social Network 2;

-Social Network 3;

Easy-Care Tos

First .
Ste - Loneliness;
P - Social network;
- Do you live alone?
Second | - s there anyone who would be able to help you in

Step case of illness or emergency?
- Do you have contact with people in your
neighborhood?
- Do you feel lonely?

Gerontopole Frailty Screening Tool

- Does your patient live alone?

Comprehensive Model of Frailty

- Living alone or with their family members;

- Frequency of attending social activities;

- Having a spouse or a child to confide with when they need
emotional support;

Self-reported questionnaire to define social frailty status

- Do you go out less frequently compared with last year?
- Do you sometimes visit your friends?

- Do you feel you are helpful to friends or family?

- Do you often get bored?

- Do you live alone?

- Do you have friends you talk to by tele- phone?

- Do you talk with someone every day?

O Frailty Staging System (FSS) (Lachs et al., 1990) é um indice de comprometimento
funcional dividido em sete dominios: incapacidade, mobilidade, fun¢do cognitiva, fun¢ao
visual, fungdo auditiva, continéncia urindria e suporte social, distribuidos por 11 itens que sdo
pontuados sempre que existe uma perda da fungdo (Cacciatore et al., 2005). Apesar de este

instrumento ndo ter sido desenvolvido com o intuito de avaliar a fragilidade como a

1 A o | ) o . = . R
De modo a evitar alteragdes no contetido e no sentido das questdes, optou-se pela ndo tradugdo das questbes para Portugués.
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entendemos hoje, este operacionaliza a dimensdo social com uma questdo que indica a
presenca ou ndo de suporte social e permite a identificacdo da rede social.

O Frailty Index (FI) resulta de uma acumulacdo de défices. Pode ser facilmente
construido a partir de qualquer base de dados contendo défices bindrios, contando o nimero
de défices presentes e dividindo pelo nimero de défices totais considerados (Mitnitski et al.,
2001; Searle et al., 2008). Na presente revisdo, foram encontrados trés estudos que utilizavam
o FI: (FI(1)(Myers, Drory, Goldbourt, & Gerber, 2014); FI(2)(McKenzie, Ouellette-Kuntz, &
Martin, 2015); FI(3)(Ma et al., 2016)). Cada um deles apresenta diferentes itens do dominio
social referentes ao trabalho, isolamento social, soliddo, atividades sociais e estilo de vida.

O Groningen Frailty Indicator (GFl) (Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, &
Slaets, 2004; Steverink, Slaets, Schuurmans, & van Lis, 2001) é um instrumento de rastreio que
permite determinar o nivel de fragilidade em idosos institucionalizados ou a viver em
comunidade. O GFl apresenta 15 itens distribuidos por quatro dimensées: fisica (mobilidade,
forma fisica, visdo, audicdo, alimentacdo e morbilidade), psicolégica (humor e ansiedade),
cognitiva (memodria) e social (isolamento emocional). Contudo, este instrumento
operacionaliza a fragilidade em questdes pertencentes a esfera psicossocial e ndo exclusivas
do dominio social.

The Frailty Index- Comprehensive Geriatric Assessment (FI-CGA) é um instrumento
com intencdo de simplificar a avaliacdo clinica de fragilidade (Jones, Song, Mitnitski, &
Rockwood, 2005). E um FI construido com base numa Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA) padrdo. O FI-CGA é constituido por um Impairment Index e um Co-morbidity Index,
sendo a sua pontuacio final obtida pelo somatdrio de ambos os indices a dividir por 14. E um
instrumento multidimensional constituido por dez dominios (cognicdo, emog¢do, comunicacao,
mobilidade, equilibrio, continéncia urindria e fecal, nutricdo, atividades de vida didria e
atividades sociais). Sobre o dominio social, o FI-CGA pontua perante a existéncia de apoio
domicilidrio e viver sozinho.

A Edmonton Frail Scale (EFS) (Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir, & Rockwood, 2006) é
uma escala que avalia a fragilidade em nove dominios sendo eles a cogni¢do, estado de saude
geral, independéncia funcional, suporte social, uso de medica¢do, nutricdo, humor,
continéncia e performance funcional, divididos por 11 questdes. O suporte social é avaliado
pela existéncia de alguém capaz de atender as suas necessidades. A pontuagdo maxima é de
17, representando o maior nivel de fragilidade possivel. Apresenta-se como sendo uma escala
de facil manuseio e de aplicagdo, permitindo ainda a avaliagao de fragilidade em diferentes

graus.
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Resultante do Modelo Integral de Fragilidade (MIF), o Tilburg Frailty Indicator (TFl)
(Gobbens et al., 2010a) é um instrumento destinado ao autorrelato e encontra-se dividido em
duas partes. A parte A inclui questdes sobre os determinantes de fragilidade, divididos por dez
guestdes sobre os dados sociodemograficos, estilos de vida, morbilidade, acontecimentos de
vida e ambiente. Estas varidveis ndo sdo pontuadas, nem fazem parte do score final na
avaliacdo da fragilidade. A parte B avalia a fragilidade através de 15 itens repartidos pelas
dimensdes fisica, psicoldgica e social da fragilidade.

Derivado do modelo anterior, o Comprehensive Frailty Assessment Instrument (CFAI)
(De Witte et al., 2013a) foi pensado para ser um instrumento de rastreio para avaliagdo da
fragilidade em pessoas residentes na comunidade e independente de julgamentos clinicos. E
um instrumento de autoadministracdo, rapido e facil, cuja pontuacdo final é dada pela
diferente cotacdo de 23 fatores. O CFAIl avalia a fragilidade em quatro dimensdes: fisica,
psicoldgica, social e ambiental. A dimensao social é constituida por duas medidas similares as
propostas pelo MIF, mas operacionalizadas de formas diferentes: soliddo social e rede de
suporte social (De Witte et al., 2013b)

O Easycare Two-Step Older persons Screening (Easycare-ToS) (Van Kempen et al.,
2013) foi baseado no instrumento de avaliagdo EASY-Care. Apresenta-se como sendo o Unico
instrumento pensado especificamente para ser usado em cuidados primdrios e encontra-se
dividido em dois passos. O primeiro funciona como rastreio do paciente, avaliando em 14
guestdes o funcionamento dos dominios somadtico, psicolégico e social, classificando o
paciente como fragil, ndo fragil ou indefinido. Os pacientes considerados frageis ou indefinidos
passam para o segundo passo no qual serad realizada uma avaliagdo estruturada por um
profissional clinico. A decisdo da existéncia ou ndo de fragilidade é baseada ndo numa
pontuacdo final, mas sim num raciocinio clinico, usando informacdo implicita e explicita sobre
os fatores que tornam o paciente mais ou menos fragil. Ambos os passos avaliam o dominio
social através de questdes sobre soliddo e rede social.

O Gérontopbdle Frailty Screening Tool (GFST) (Tavassoli et al., 2014) foi desenvolvido
para ser administrado a pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, sem incapacidade
fisica ou doenga clinica aguda. E composto por um questiondrio inicial, sobre sintomas e ou
sinais divididos em seis componentes de fragilidade (viver sozinho, perda de peso, fadiga,
mobilidade, memdria e lentiddo), que tem como objetivo atrair a aten¢do do avaliador para a
presenca de um estado subjacente de fragilidade. A componente social reflete-se numa Unica
questdo relativa a presenca de isolamento social. Na segunda parte, o avaliador expressa a sua

opinido ao classificar o paciente como fragil ou ndo fragil através da sua avaliagdo subjetiva.
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O Comprehensive Model of Frailty (CMF) (Kwan, Lau, & Cheung, 2015),baseado nos
itens disponiveis no The Hong Kong Centenarian Sudy e no modelo de De witte et al., é um
instrumento de 44 itens que sdao pontuados na presenca de um défice. O CMF resulta da
juncdo de 12 itens que avaliam os défices nos dominios psicolédgico, social/familia, ambiental e
econdmico a um Fl-32 de 32 itens.

O Self Reported Questionaire (SRQ) (Makizako et al., 2015) tem como objetivo avaliar
o estado de fragilidade social através de questdes simples em idosos a viver em comunidade
nos seguintes dominios: atividade social didria, papel social e relagdes sociais. Apresenta duas
questdes retiradas do Kihon-Checklist e uma questdo da Escala de Depressdo Geriatrica-15
itens. Dos sete itens propostos inicialmente, apenas cinco mostraram estar associados com o
aumento do risco de incapacidades: viver sozinho, sair menos frequentemente que o ano
passado, ndo visitar amigos as vezes, ndo sentir-se Util para amigos ou familia, e, finalmente

nao falar com alguém todos os dias.

Grafico 1:Frequéncia relativa de itens sociais em cada instrumento de avaliagdo de fragilidade.

SRQ

CFAI 26%
TFI 20%
GFI 20%

GFST 17%

Easy-Care Tos 1Step 14%
FI(11) 10%
FSS 9%
EFS 9%
FI (1) 8%
FI(IT) 7%
FI-CGA 7%

CMF 7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Conforme o observado no gréfico 1, além do SQR, os instrumentos cuja dimensdo
social possui maior peso no conjunto total de itens sdo o CFAI (26%), o TFI (20%) e o GFI (20%),
independentemente da cotacdo atribuida. Em contrapartida, verifica-se um nimero reduzido
de questdes sociais em prol das questdes de ordem fisica e psicolégica no CMF (7%), FI-CGA

(7%) e FI (2)(7%), sendo estes os instrumentos que apresentam um menor destaque atribuido

a dimensao social.
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Observa-se que em todos os instrumentos multidimensionais com pontuacado final e

pontos de corte determinados, se todas as questdes resultantes da operacionalizacdo de

fragilidade na sua dimensao social forem preenchidas, nenhum deles permite determinar se a

pessoa é fragil ou ndo devido ao numero reduzido de itens de dominio social presentes em

cada instrumento de avaliagdo.

Tabela 2: Divisdo dos diferentes itens sociais por dominios.

Dimensao Instrumentos Questoes Opgoes de resposta
eSocial Network 1 (partner, son and daughter-
Suppose you are unable to carry out the in-law);
CFAI activities you usually do in the eSocial Network 2 (daughter, son-in-law and
housekeeping for a certain while, whom grandchildren);
would you be able to appeal to? eSocial Network 3 (brother or sister (-in-law),
family, neighbours and friends);
o Sufficient and strong social network ;
First Step . ¢ Large but weak social network;
Social network; .
) Easy-Care Tos * Small but strong social network;
Rede social

* Small and weak or no social network;

Second Step Easy-

Do you have contact with people in your

* With few people, little contact ;
* With few people, but sufficient contact;

Care TOS neighbourhood? * With many people, little contact;
* With enough people, sufficient contact
. .. . *Yes;
SQR Do you sometimes visit your friends? No:
eYes:
SQR Do you talk with someone every day? -Nis',
L eLiving alone;
CMF Living alone o Living with family;
Second Step . *Yes;
D | lone? !
Easy-Care TOS 0 you live alone *No;
* Yes;
GFST Does your patient live alone? *No;
eDon’t Know;
Viver sozinho oo
TFI D li | ? !
o you live alone No;
Y .
SQR Do you live alone? cres;
*No;
* Institutionalized;
FI-CGA Living alone; * Uses formal home supports;
e Living alone;
* No loneliness;
First Step Loneliness; ¢ Had complaints of loneliness in the past 12
Easy-Care Tos months;
e Unknown;
Second Step -Never;.
Do you feel lonely? * Sometimes;
Easy-Care TOS
o * Often;
Solidéo o All the time;
FI(1) Loneliness all the time * Sometimes;
* Never;
¢ Does not feel lonely;
FI(2 Feels lonel !
(2) eels lonely o Feels lonely;
GFI Does the patient ever feel left alone? :Leos.;
GFl Does the patient ever experience eYes;
emptiness around him? *No;
GFl Does the patient ever miss the presence of eYes;
other people around him? *No;
GFI Do you miss anyone you love? *Yes;
*No;
Do you sometimes miss having people eves;
TFI Y g peop *No;

around you?

* Sometimes;
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* Never or hardly ever alone, or for about one

FI(2) Social Isolation hour, during the day;
* Alone for long periods of time or all the time;
CME Having a spouse or a child to confide with * Having no spouse or children to confide
when they need emotional support; with;
CEAI | know many people whom | can totally ¢1- | completely disagre;
trust; *2- | disagree;
There are enough people whom | feel a *3- I neither agree/nor disagree;
CFAI *4- | agree;
bond;
*5- | completely agree;
I Do you receive enough support from other *Yes;
people? *No;
Second Step Easy- | 26. Is there anyone who would be able to *Yes;
Care Tos help you in case of iliness or emergency? *No;
Suporte social ¢ Actual and potential caregivers must be
FsS Who will able to help you in case of illness identified (names, addresses and phone
or emergency? numbers of persons who can help in case of
ilness or emergency)
¢1- | completely disagre;
o .
CEAI There are plen.ty of people whom | can rely .;. : ::esiiﬁ;e;lgree/nor disagree;
on when | am in trouble.
*4- | agree;
o5- | completely agree;
When you need help, can you count on o Always ;
EFS someone who is willing and able to meet eSometimes;
your needs? * Never;
* Major limitation;
FI(1) Social activities limitations; * Minor limitation;
* No limitation;
* No decline in participation in social activities
. . o (last 90 days);
FI(2) Changes in Social Activities; Lo N . .
- ¢ Decline in participation in social activities
Actividades
o (last 90 days);
soclais Do you go out less frequently compared eYes;
SRQ )
with last year? *No;
® Yes;
FI(3) Participation in social activities; ® Occasionally;
*No;
CMF Frequency of attending social activities; eFrequency less than weekly;
Outros
* Major limitation;
FI(1) Work limitations * Minor limitation;
* No limitation;
* Yes;
Trabalho FI(3) Work performing ® Occasionally;
* No;
* Yes;
FI(3) Doing housework ® Occasionally;
* No;
Papel social SQR Do You feel you are helpful to friends or *Yes;
family? *No;
* Yes;
Fumar e beber FI(3) Smoking and drinking ® Occasionally;
* No;
* Yes;
Exercicio fisico FI(3) Physical exercise ® Occasionally;
* No;
Qualidade do . ® Poor quality;
sono FIG) Sleep quality *Good Quality;
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Grafico 2:Frequéncia dos dominios sociais nos itens presentes nos instrumentos analisados*

Soliddo 24%
Suporte social
Viver sozinho

Rede social

Actividades sociais

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

*Inclusdo dos dominios com mais 10 % de itens sociais.

Apesar de existirem questdes com diferentes formulacdes, consegue-se agrupar os
itens sociais de cada instrumento em diferentes dominios, como se pode verificar na tabela 2.
Verifica-se, ainda, a auséncia de uniformidade nas op¢des de resposta dentro de cada dominio.
A soliddo, o suporte social, viver sozinho, rede social e as atividades sociais foram os mais
representativos na totalidade dos itens sociais dos instrumentos de avaliacdo analisados
(grafico 2), estando presentes entre trés a seis dos instrumentos.

Quanto a rede social, as questdes formuladas permitem identificar a existéncia, a
composicdo, o tamanho e a forca da rede social. O Easy-Care ToS second step é o Unico
instrumento que questiona a rede social relativamente a vizinhanca.

Para avaliar a presenca de soliddo, os instrumentos questionam diretamente a sua
existéncia e o sentimento experienciado de soliddao emocional ou solid3o social. Por sua vez, o
suporte social apresenta questdes relativas ao suporte emocional, a necessidade em caso de
emergéncia e ao suporte em geral. As atividades sociais encontram-se representadas com
questdes sobre a frequéncia e a participagao.

O trabalho, o papel social, fumar, beber e qualidade do sono apresentam-se como os
dominios com menor representatividade. Ainda sobre o trabalho, os itens permitem avaliar as

limitagGes, desempenho e trabalhos domésticos.

Discussao de resultados

Até a data, no conhecimento dos autores, esta é a primeira revisdo efetuada sobre o
conjunto diversificado de componentes sociais pertencentes aos instrumentos de avaliagao de
fragilidade. Verifica-se que a soliddo, o suporte social, o viver sozinho, a rede social e as

atividades sociais sdo os fatores mais presentes. Contudo, a dimensao social em comparagdo
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com a fisica e psicoldgica é a que menos peso possui na detecdo de fragilidade, com a excecdo
de um instrumento.

A existéncia de diferentes instrumentos de avaliacdo reflete a ambiguidade presente
no conceito e na operacionalizacdo de fragilidade na ultima década (Mohandas et al., 2011;
van Kan et al., 2010), podendo trazer problemas de evidéncia na comparacdo entre estudos
qguanto a prevaléncia, fatores de risco, intervencgées e impacto (Bouillon et al., 2013; Collard et
al.,, 2012; Karunananthan et al., 2009; Roppolo, Mulasso, Gobbens, Mosso, & Rabaglietti,
2015). Sabe-se que o instrumento multidimensional mais utilizado e usado nos estudos de
avaliacdo de fragilidade é o TFI (Sutton et al., 2016). Em contrapartida, por ndo ser um indice
fixo, aponta-se o FI como o Unico instrumento capaz e com mais probabilidade de abranger
uma maior diversidade de fatores sociais, atribuindo um maior peso e percentagem a este
dominio devido a liberdade de escolha dos itens que cada investigador pode introduzir
(Mitnitski et al., 2001).

As relacdes entre fragilidade e varidveis sociodemograéficas tais como ser mulher, idade
avancada, baixa escolaridade, baixa posicdo socioecondmica corrente e contexto habitacional
encontram-se ja exploradas na literatura (Alvarado, Zunzunegui, Beland, & Bamvita, 2008;
Collard et al.,, 2012; Etman et al., 2012; Guessous et al., 2014; Herr et al., 2015; St John,
Montgomery, & Tyas, 2013; Woo, Zheng, Leung, & Chan, 2015), mas nenhuma foi englobada
como sendo um componente social de fragilidade. A introducdo de alguma destas varidveis
como sendo componentes sociais de fragilidade deve ser discutida, dando como exemplo o
ambiente residencial que surge como determinante no MIF e que no CFAI surge como sendo
um componente de fragilidade.

O suporte social é um termo complexo e capaz de abranger um conjunto diversificado
de dominios (Haber, Cohen, Lucas, & Baltes, 2007; Moser, Stuck, Silliman, Ganz, & Clough-
Gorr, 2012; Sherbourne & Stewart, 1991). Espelhando a sua ambiguidade, temos como
exemplo um estudo que considera o suporte social como fazendo parte do dominio ambiental
(Chen, Chen, Lue, Tseng, & Wu, 2014). Sendo um dos fatores mais consensuais de fragilidade
social, a operacionalizagdo deste conceito pode trazer beneficios na compreensdo e deteg¢do
de fragilidade.

Aliado ao este conceito de suporte social encontra-se o de rede social. O arranjo
familiar multigeracional pode contribuir para o aumento do apoio social recebido e
consequentemente para a diminuicdo de fragilidade (Duarte, Fernandes, Rodrigues, &
Nobrega, 2013). Dos instrumentos encontrados, o CFAI formula uma questdo que permite a
medicdo do tamanho da rede familiar ao dividir a resposta em trés niveis. Porém, nenhum

instrumento formula questdes sobre o arranjo familiar nem distingue o tipo de suporte
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familiar. Apesar de a vizinhanga estar fortemente associada a fragilidade (Espinoza & Hazuda,
2015) e de poder ter um efeito protetor devido a existéncia de oportunidades de suporte
social e de contacto com a rede social (Aranda, Ray, Snih, Ottenbacher, & Markides, 2011),
apenas um instrumento formula uma questdo sobre a sua existéncia. Pessoas idosas
dependentes da familia e com uma rede de suporte restrita encontram-se mais presentes
entre os idosos frageis possuindo por sua vez altos niveis de soliddo (Hoogendijk, Suanet, Dent,
Deeg, & Aartsen, 2016; Op Het Veld et al., 2015).

A soliddo, por sua vez, ndo é um constructo unidimensional nem sinénimo de
isolamento social objetivo. Pessoas podem estar sozinhas sem se sentirem solitdrias e podem
sentir-se solitarias quando estdo com outras. Por isso, um nome alternativo para soliddo tem
sido “isolamento social percebido” (Hawkley, 2015). Um estudo recente aponta para a
existéncia de uma relagdo entre fragilidade e fatores psicossociais, e que sintomatologia
depressiva, isolamento social e sentimentos de soliddo sdo progressivamente maiores quando
a fragilidade aumenta entre diferentes grupos: robustos, pré-frageis e frageis (Mulasso,
Roppolo, Giannota, & Rabaglietti, 2016). A soliddo encontra-se associada com a fragilidade
(Herrera-Badilla, Navarrete-Reyes, Amieva, & Avila-Funes, 2015) e a um pobre funcionamento
social (Hoogendijk et al., 2016). Pessoas que vivem sozinhas, incluindo aquelas que sao frageis,
tém uma menor disponibilidade de assisténcia pessoal e uma maior vulnerabilidade social e
financeira (Bilotta et al., 2010). Alguns instrumentos utilizam como fator o isolamento social e
outros a soliddo como componentes sociais. Sabe-se que ambos os conceitos possuem uma
relacdo com a fragilidade, porém novos estudos seriam necessarios para perceber e distinguir
qual dos fatores melhor avalia a fragilidade.

No que concerne as atividades sociais, onde se podem incluir encontros, ocupacoes de
lazer e atividades religiosas, visitar amigos e familiares e conversar com vizinhos, estas
revelaram que a sua existéncia se associa a uma menor probabilidade de fragilidade (Chen,
Chen, Lue, Tseng, & Wu, 2014); porém nenhum dos instrumentos incluidos na presente revisao
especifica o tipo de atividades sociais em avaliagao, reportando-se a um computo geral.
Concretamente, sobre as atividades religiosas, sabe-se hoje que estas detém um papel
importante na medida em que hd uma relagao entre satisfacdo de vida e a sua frequéncia,
muitas vezes traduzivel na construgdo de redes sociais em congregacdes (Lim & Putnam,
2010), e num suporte social maior (Roh et al., 2015). Ao perceber-se que a religido possui
influéncia na saude fisica e psicoldgica, estima-se que esta poderd também possuir algum tipo
de influéncia na fragilidade e nos seus resultados adversos. Porém nao se conseguiu encontrar
estudos que estabelecam uma relacdo direta entre fragilidade e atividades religiosas, ou mais

genericamente, dimensdes de espiritualidade.
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Enquanto componente de fragilidade, o trabalho possui pouca expressividade. Estudos
futuros deverdo explorar esta relacao, sendo particularmente relevante fazer a distingao entre
diferentes tipos de trabalho suscetiveis de serem realizados pela populacdo idosa. Um estudo
recente mostrou que o voluntariado esta associado a uma menor probabilidade cumulativa de
fragilidade, sendo um preditor mais significativo do que o trabalho pago ou tomar conta de
criangas (Jung, Gruenewald, Seeman, & Sarkisian, 2010). Aliado ao trabalho, o sentimento de
utilidade perante amigos e familia, remete-nos para o papel social, que surge num Unico
instrumento nesta revisdo. Encontra-se documentada a existéncia de uma relagdo do papel
social com a fragilidade (Makizako et al., 2015) e que este pode influenciar a rede social de
contactos (Hlebec, Mrzel, & Kogovsek, 2009) bem como predizer significativamente o inicio
futuro de incapacidade em atividades instrumentais de vida didria (Fujiwara et al., 2003).
Porém, verifica-se que existe uma escassez de estudos que apresentam esta associagao.

Finalmente, parece ser consensual na literatura a insercdo de itens de estilo de vida
como fumar, beber e inatividade fisica como pertencentes ao dominio social e a sua relacao
com o aumento de fragilidade (de Labra, Guimaraes-Pinheiro, Maseda, Lorenzo, & Millan-
Calenti, 2015; Etman, Kamphuis, Van Der Cammen, Burdorf, & Van Lenthe, 2015; Kojima, lliffe,
& Walters, 2015; Ortola et al., 2015; Peterson et al., 2009; Woo et al., 2005;2015). Um estudo
recente indica que é preferivel uma pergunta geral de autorrelato sobre estilo de vida (e.g.
“Overall, how healthy would you say your lifestyle is?”) do que enumerar uma lista de fatores,
sendo aquela suficiente para predizer a fragilidade (Gobbens & van Assen, 2016). A falta de
consenso sobre os itens de estilo de vida, que podem surgir como determinantes ou como
componentes de fragilidade, sugere a necessidade de repensar a relagdo do estilo de vida com
a fragilidade, bem como a sua forma de inquiricdo, em estudos futuros.

De um modo geral, a quantidade de instrumentos multidimensionais encontrados
neste estudo de revisdo reflete a falta de consenso sobre o conceito de fragilidade e sua
avaliagdo nos ultimos 15 anos, podendo o mesmo incorporar distintos componentes sociais. A
soliddo, o suporte social, o viver sozinho, a rede social e as atividades sociais apresentam-se
como sendo os mais frequentemente considerados. Porém, alguns destes fatores apresentam-
se de modo muito abrangente (i.e. questGes genéricas). Neste sentido, importa, em estudos
futuros, identificar quais os componentes sociais de fragilidade que mais contribuem para
definir um estudo de vulnerabilidade aumentada e um maior risco de resultados adversos.
Sugere-se que as avaliagdes sobre fragilidade devem ser multidimensionais, ja que se assume
inegdvel o contributo dos fatores sociais para a detegdo, intervencdo e investigacdo deste

conceito.
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Como pontos fortes do presente estudo, importa realcar a identificagao, organizagao e
sistematizacdo dos diferentes componentes sociais mais frequentemente utilizados pelos
diferentes instrumentos de avaliagdo da fragilidade. Estima-se que ao coligir estes
componentes, este estudo contribua para a compreensao e convergéncia de uma definicdo de
fragilidade multidimensional como sendo um complexo e dinamico sistema entre fatores
sociais, biolégicos e psicoldgicos. Para o futuro, defende-se a criacdo de uma definicdo e
operacionalizacdao de fragilidade social internacionalmente capaz de ser traduzida numa nova
ferramenta com o fim de adicionar poder preditivo a qualquer avaliacado de fragilidade (Berrut
et al., 2013). Sugere-se, ainda, o estudo dos componentes sociais elencados nesta revisdo na
predicdo da fragilidade e de resultados adversos e de outros fatores utilizados no campo das
ciéncias sociais.

Como limitagGes pode-se indicar o facto de a presente revisdo ter sido realizada com
restricdo exclusiva a uma Unica base de dados, ao idioma inglés e a exclusdo de estudos cuja
fragilidade ndo fosse um termo principal, pois pode haver estudos que relacionam fatores
sociais a sinébnimos de fragilidade. Deste modo, poderao existir diferentes operacionalizacdes
do conceito numa populacdo que nao foi definida como fragil. Aponta-se ainda que a inclusdo
de versdes modificadas dos instrumentos poderia resultar num aumento de fatores sociais

identificados.
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2. O papel dos componentes sociais na fragilidade das pessoas idosas
Bessa, B., Coelho, T., Ribeiro, O. (manuscrito em preparacio).

Resumo

Objetivo: Analisar a associacdo entre componentes sociais de fragilidade identificados na
literatura e fragilidade avaliada de acordo com o Modelo Integral de Fragilidade. Procurou-se
igualmente estudar a relacao entre os componentes sociais de fragilidade e os determinantes
de curso de vida.

Método: 193 idosos (=65 anos) residentes na comunidade (68.8% mulheres; média de idades
75,8, DP=7,0) foram avaliados usando o Tilburg Frailty Indicador e em relacdo a vdrios
componentes sociais: viver sozinho, rede social, suporte social, soliddo e frequéncia de
participacdo em atividades sociais. Na andlise estatistica realizaram-se os testes de Mann-
Whitney, Qui-quadrado e teste exacto de Fischer, assim como regressao multipla hierarquica
em dois passos.

Resultados: A pontuagdo média total do TFI foi de 5,2 (+ 3,1), revelando que 50.0% dos
participantes foram considerados frageis. Destes, 76.3% nao recebem suporte social suficiente,
74.1% sentem a falta de pessoas, 67.5% vivem sozinhos, 64.9% sentem soliddo e 55.6% tém
uma baixa participacdo social. Dos componentes sociais de fragilidade, apenas a baixa
frequéncia em atividades sociais ndo se mostrou associada a nenhum dos determinantes do
curso de vida nem a fragilidade. Apds ajuste do efeito dos determinantes, viver sozinho
revelou ser um preditor de fragilidade fisica diminuida e a falta de relagdes sociais preditora de
fragilidade psicolégica aumentada. Por sua vez, a soliddo mostrou predizer significativamente
a fragilidade total, psicoldgica e social apds controlo das outras varidveis. Com a adi¢do dos
componentes sociais de fragilidade no segundo passo da regressdo hierarquica, obteve-se um
aumento entre 2% e 9.2% de variancia explicada para a fragilidade total/dominios.

Conclusao: Apesar de diferentes contribuicGes, os componentes solidao, viver sozinho e falta
de relagbes sociais foram os que significativamente se associaram com fragilidade,
independentemente do efeito dos determinantes. Condi¢cGes sociais adversas ndo devem ser
subestimadas, pelo que se sugere que estratégias preventivas e intervengbes devem ser
realizadas com base nestes fatores. Estudos futuros devem procurar estudar de forma mais
aprofundada esta relagdo, assim como investigar de que forma a avaliagio destes
componentes sociais pode contribuir para a predicao de resultados adversos.

Palavras-chave: idosos, fragilidade, determinantes, fragilidade social, soliddo, suporte social,

relagdes sociais, viver sozinho, atividades sociais.
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Introdugao

Numa populagdo mundial cada vez mais envelhecida, a fragilidade tem sido alvo de
uma crescente atengdo por parte de profissionais, quer do ambito da salude, quer do ambito
social (Yeolekar & Sukumaran, 2014). Das multiplas definicdes de fragilidade, as quais se
estruturam quer em torno do modelo bioldgico (Fried et al., 2001) ou da acumulagdo de
défices (Mitnitski, Mogilner, & Rockwood, 2001), destaca-se o Modelo Integral de Fragilidade
(MIF)(Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010b;2010c), que a descreve como um
estado dindmico que afeta um individuo que experiencia perdas em um ou mais dominios do
funcionamento humano (fisico, psicoldgico e social), causado pela influéncia de um conjunto
de variaveis (determinantes de curso de vida, doenca(s) e declinio da reserva fisioldgica) e que
aumenta o risco de resultados adversos tais como incapacidade, utilizacdo de cuidados de
saude e morte.

Resultante do MIF, o Tilburg Frailty Indicator (TFl) (Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-
Sponselee, & Schols, 2010a), ao basear-se numa visdo integral do funcionamento humano,
distancia-se das visOes tradicionais da sindrome de fragilidade ao incluir componentes fisicos,
psicoldgicos e sociais e excluir incapacidade e doencgas. O TIF consiste em duas partes: parte A,
constituida por dez questGes sobre determinantes de fragilidade; e a parte B, onde se avalia a
presenca de fragilidade em si mesma. Tem sido o instrumento multidimensional de avaliacdo
de fragilidade mais robusto e explorado em termos de propriedades psicométricas (Sutton et
al., 2016) e um relevante instrumento para rastreio em cuidados primarios (Pialoux, Goyard, &
Lesourd, 2012).

No entanto, como diferentes modelos de fragilidade deram origem a diferentes
definicdes operacionais, estas resultaram em diferentes instrumentos de detecdo de
fragilidade (Cesari, Gambassi, Van Kan, & Vellas, 2014; de Vries et al., 2011; Theou, Brothers,
Pefia, Mitnitski, & Rockwood, 2014), verificando-se que diferentes variaveis sociais podem ser
incluidas tanto como preditoras como componentes de fragilidade. Uma revisdo recente
mostra a heterogeneidade dos diferentes instrumentos quanto a inclusdo dos componentes
sociais, tendo mostrado que a solidao, a falta de suporte social, viver sozinho, rede social
reduzida e baixa frequéncia em atividades sociais tém sido os mais comummente utilizados
(Bessa, Coelho, & Ribeiro, 2016). O presente estudo tem como objetivo principal analisar a
associacdo entre esses componentes sociais identificados e fragilidade avaliada de acordo com
o MIF. Pretende ainda caracterizar uma amostra de individuos portugueses a viver em
comunidade e estudar a relacdo entre os componentes sociais de fragilidade e os

determinantes de curso de vida (parte B do MIF).
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Metodologia

Tipo de estudo e participantes

Um estudo de natureza transversal foi realizado junto de uma amostra nao
probabilistica de 193 pessoas voluntarias com 65 ou mais anos de idade a residir na
comunidade, numa cidade do norte de Portugal. Respeitando os procedimentos éticos, todos
os participantes assinaram um consentimento informado e foram informados sobre a natureza
do estudo e dos seus objetivos. A recolha dos dados decorreu em quatro centros de dia, em
quatro centros sociais de convivio e nos domicilios dos participantes.

Voluntdrios, que ndo falassem Portugués, com comprometimento cognitivo severo
(ponte de corte <11) obtido através da aplicacdo do Montreal Cognitive Assessment (Freitas,
Sim&es, Martins, Vilar, & Santana, 2010; Freitas, SimOes, Santana, Martins, & Nasreddine,
2013; Nasreddine et al., 2005) e com comprometimento visual e auditivo foram excluidos.
Consequentemente, 11 voluntdrios foram excluidos devido a presenca de défices cognitivos
severos e dois pela rejeicdo da assinatura do consentimento informado.

Os participantes foram entrevistados por dois investigadores devidamente treinados

para o efeito, durante o periodo compreendido entre Maio a Junho de 2016.

Instrumentos

O TFI é um instrumento destinado ao autorrelato e encontra-se dividido em duas
partes. A parte A inclui questdes sobre os determinantes de fragilidade, divididos por 10
questdes relacionadas com dados sociodemograficos, estilos de vida, comorbilidades,
acontecimentos de vida e satisfagdo com o ambiente habitacional. Por sua vez, a parte B avalia
a fragilidade através de 15 itens repartidos pelas dimensdes fisica, psicoldgica e social, com
pontuacdes correspondentes a cada dimensdo. Quanto maior a pontuacdo obtida (entre 0 e
15) maior serd a fragilidade. Na valida¢do para a populagdo portuguesa, o TFl obteve uma boa
consisténcia interna (KR-20=0.78) e fiabilidade (r=0.91), com um ponto de corte de seis pontos
para definir o estado de “fragil” (Coelho, Santos, Pall, Gobbens, & Fernandes, 2014).

Para a avaliagdo dos componentes sociais de fragilidade, foram considerados os
indicadores identificados em revisdo prévia (Bessa et al., 2016), designadamente viver sozinho,
rede social reduzida, falta de suporte social, soliddo e baixa frequéncia em atividades sociais.
Para os trés primeiros, utilizaram-se as quest&es “Vive sozinho?” (sim/ndo), “Por vezes, sente a
falta de ter pessoas a sua volta?” (sim, por vezes/n3o) e “Recebe suficiente apoio de outras

pessoas?” (sim/ndo) do TFI, respetivamente. Para avaliacdo da soliddo recorreu-se a questdo
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“O paciente por vezes sente um vazio a sua volta?” (sim/ndo) do Indicador de Fragilidade de
Groningen (Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, & Slaets, 2004; Steverink, Slaets,
Schuurmans, & van Lis, 2001). Para avaliacdo da baixa frequéncia em atividades sociais,
considerou-se a questdo “Com que frequéncia participa em atividades sociais?” (resposta de 6

niveis compreendida entre “ todos os dias” a “nunca”).

Analise dos dados

De acordo com a natureza das varidveis utilizaram-se medidas de tendéncia central e
proporg¢des para a caracterizacdo dos participantes. Para verificar se os participantes possuem
caracteristicas semelhantes entre grupos, usando previamente o teste de Kolmogorov-Smirnov
(K-S) para testar a normalidade, utilizou-se o Mann-Witney test. A associa¢do entre
determinantes de curso de vida (TFl parte A) e componentes sociais de fragilidade foi analisada
com o teste do Qui-quadrado de Pearson e teste exacto de Fisher.

Para analisar quais os componentes que se associam a fragilidade (total, fisica,
psicoldgica e social), ajustando para o efeito dos determinantes, efetuou-se uma regressdo
multipla hierdrquica em dois passos usando o método “Enter”. No primeiro passo foram
introduzidos os determinantes de fragilidade, enquanto no segundo passo foram introduzidos
os componentes sociais. Varidveis com proporcdes <5% foram excluidas da analise, tal como
em estudos anteriores (Coelho, Paul, Gobbens, & Fernandes, 2015; Gobbens, van Assen, Luijkx,
Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010d). Todos os pressupostos estatisticos referentes a
multicolinearidade (VIF), a homocedasticidade, a covariancia nula (Durbin-Watson), a
normalidade dos residuos (K-S) e a presenca de outliers (Distancia de Cook) foram verificados.

Em resultado da andlise descritiva, algumas varidveis foram reagrupadas na forma
dicotémica. A variavel estado civil foi reagrupada em duas categorias: 0 para casado(a)/vive
com parceiro(a) e 1 para separado(a)/divorciado(a)/solteiro(a)/viivo(a). O mesmo
procedimento foi adotado para o rendimento mensal do agregado familiar: 0 para
rendimentos <500€ e 1 para rendimentos >500€; e para a frequéncia de atividades sociais: 0
para “nunca a uma vez por semana” e 1 para “ duas vezes por semana a todos os dias”.

Todas as analises foram realizadas usando IBM SPSS Statistics 24 (SPSS, Inc., Chicago,

IL, USA) e consideraram um p-value <0.05 como estatisticamente significativo.

Resultados
A média das idades dos participantes foi de 75,8 (+ 7,0) sendo a maioria do sexo
feminino (68.8%), casados (as) ou a viver com um(a) companheiro(a) (50.6%), com nivel de

escolaridade entre um a quatro anos (73.9%) e com rendimentos do seu agregado familiar

34



superior a 501€ mensais (56.1%). Um estilo de vida saudavel foi o mais reportado (46.7%). A
maioria dos participantes relataram possuir mais do que duas doencas ou perturbacdes
cronicas (63.9%); os acontecimentos de vida “morte de uma pessoa querida” (28.9%) e “uma
doenca grave numa pessoa querida” (33.9%) foram os mais sinalizados.

A pontuacdo média total do TFI foi de 5,2 (+ 3,1), sendo que para as dimensdes fisica,
psicolégica e social de fragilidade foram de 2,8 (+ 2,1), 1,5 (+ 1,0) e de 0,9 (+ 0,9)
respetivamente. No que concerne aos componentes sociais em andlise, dos participantes,
22.2% vivem sozinhos, 47.2% sentem a falta de pessoas, 21.1% ndo recebem suporte social
suficiente, 52.2% sentem soliddo e 20.0% tém uma baixa participacao social. Ver tabela 1 para

mais detalhes sobre as caracteristicas dos participantes.

Tabela 1: Estatistica descritiva das caracteristicas dos participantes (n=180).

Caracteristicas n (%)
Determinantes de Fragilidade (TFI parte A)
Sexo (Mulheres) 122 (67,8)
Idade (anos), M + DP 75,8+7,0
65-70 46 (25,6)
71-75 49 (27,2)
76-80 35(19,4)
>81 50 (27,8)
Estado civil
Casado/vive com companheiro (a) 91 (50,6)
Solteiro/separado/divorciado/vitvo 89 (49,4)
Nacionalidade (Portuguesa) 180 (100,0)
Educagdo (anos), M + DP 3,7+2,6
0 23 (12,8)
1a4d 133 (73,9)
>5 24 (13,3)
Rendimentos mensais (EUR)
500€ ou menos 79 (43,9)
501€ ou mais 101 (56,1)
Estilo de vida
Saudavel 84 (46,7)
Nem muito nem pouco saudavel 47 (26,1)
N&o saudavel 49 (27,2)
Comorbilidade 115 (63,9)
Morte de uma pessoa querida 52 (28,9)
Doenga grave 23 (12,8)
Doenga grave numa pessoa querida 61 (33,9)
Fim de uma relagdo importante 13 (7,2)
Acidente de viagdo 5(2,8)
Crime 2(1,1)
Satisfacdo com o ambiente habitacional 163 (90,6)
Fragilidade (TFI parte B)
Presenca de fragilidade 90 (50,0)
Pontuagdo total do TFl, M + DP 52+3,1
Pontuagdo do dominio fisico do TFl, M + DP 2,8+2,1
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Pontuagdo do dominio psicolégico do TFI, M + DP 1,5+1,0
Componentes sociais

Viver sozinho 40 (22,2)
Falta de relagdes sociais 85 (47,2)
Falta de suporte social 38 (21,1)
Soliddo 94 (52,2)
Baixa participagdo em atividades sociais 36 (20,0)

A tabela 2 expbe a relacdo entre determinantes de fragilidade (TFI parte A) e os
componentes sociais de fragilidade. Assim, quem vive sozinho e com auséncia de contactos
sociais sdo na maioria do sexo feminino, solteiros, com rendimentos <500€, que
experienciaram o fim de uma relagdo importante e insatisfeitos com o ambiente habitacional.
Verifica-se que os participantes mais velhos, com idades >75, sdo os que mais sentem a falta
de pessoas a sua volta. Por sua vez, a soliddo encontra-se associada a condicdo feminina, aos
solteiros, a um estilo de vida ndo sauddvel, a morte de uma pessoa querida, ao fim de uma
relacdo importante e a insatisfacdo com o ambiente habitacional. A falta de suporte social
encontra-se relacionada com baixos rendimentos e um estilo de vida ndo saudavel.

A baixa frequéncia de atividades sociais ndo se mostrou associada a nenhum dos
determinantes de fragilidade. Nao foram verificadas associacGes entre educacdo e a existéncia
de comorbilidades com os diversos componentes sociais. Os acontecimentos de vida “doenga
séria em si proprio”, “doenca séria numa pessoa querida”, “acidente de viacdo” e “crime”

também nao se revelaram estatisticamente significativos.
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Tabela 2: Relagdo entre determinantes de fragilidade e os componentes sociais de fragilidade.

Componentes sociais
Determinantes Viver sozinho Falta de .re.Ia;oes Falta de suporte social Solidao Balx? Partlupaga!o.em
de fragilidade i ‘ ) st‘mals i ‘ ) ‘ ~atmdac.ies sociais
Ndon Simn p- N3o Simn p- Ndon Simn p- N3o Simn p- Naon Simn p-
(%) (%) valor® | n(%) (%) valor’ | (%) (%) valor® | n(%) (%) valor®| (%) (%) valor®
Sexo
Mulher 87 35 56 66 94 28 47 75 96 26
(71,3) (28,7) (45,9) (54,1) (77,0) (23,0) (38,5) (61,5) (78,7 (21,3)
0,002 0,007 0,380 0,000 0,523
Homenn 53 5 39 19 48 10 39 19 48 10
(91,4) (8,6) (67,2) (32,8) (82,8) (17,2) (67,2) (32,8) (82,8) (17,2)
Idade
65-75 78 17 57 38 74 21 45 50 81 14
(82,1) (17,9) (60,0) (40,0) (77,9) (22,1) (47,4) (52,6) (85,3) (14,7)
0,140 0,040 0,730 0,907 0,062
76 ou mais 62 23 38 47 68 17 41 44 63 22
(72,9) (27,1) (44,7) (55,3) (80,0) (20,0 (48,2) (51,8) (74,1) (25,9)
Estado civil
Casado 91 0 62 29 77 14 58 33 76 15
(100,0) (0,0) (68,1) (31,9) (84,6) (15,4) (63,7) (36,3) (83,5) (16,5)
0,000 0,000 0,057 0,000 0,233
No casado | 29 40 33 56 65 24 28 61 68 21
(55,1) (44,9) (37,1) (62,9) (73,0) (27,0) (31,5) (68,5) (76,4) (23,6)
Educagdo
0 16 7 9 14 18 5 6 17 17 6
(69,6) (20,4) (39,1) (60,9) (78,3) (21,7) (26,1) (73,9) (73,9) (26,1)
107 26 73 60 103 30 66 67 104 29
lad (80,5) (19,5 3% | (sa9) @s1) %37 | (774 (226) %738 |a96) (s0.4) 2% | 782) (218 %10
=5 17 7 13 11 21 3 14 10 23 1(4,2)
(70,8) (29,2) (54,2) (45,8) (87,5) (12,5) (58,3) (41,7) (95,8) !
Rendimentos mensais
500€ ou 47 32 31 48 54 25 54 47 81 20
menos (59,5) (40,5) 0.000 (39,2) (60,8) 0.001 (68,4) (31,6) 0,002 (53,5) (46,5) 0,084 (80,2) (19,8) 0,940
501€ ou 93 8 ’ 64 37 ’ 88 13 ’ 32 47 ’ 63 16 ’
mais (92,1) (7,9) (63,4) (36,6) (87,1) (12,9) (40,5) (59,5) (79,7) (20,3)
Estilo de vida
saudivel 70 14 56 28 71 13 47 37 67 17
(83,3) (16,7) (66,7) (33,3) (84,5) (15,5) (56,0) (44,0) (79,8) (20,2)
Nem muito 37 10 20 27 39 8 25 22 38 9
nempouco | (78,7) (21,3) %190 [(a26) (57.4) %% | 8300 (17,00 “9%3 |(532) 68 %% | (s0,9) (19,1) ©°F°
Nao 33 16 19 30 32 17 14 35 39 10
saudavel (67,3) (32,7) (38,8) (61,2) (65,3) (34,7) (28,6) (71,4) (79,6) (20,4)
Comorbilidade
N3o 54 11 39 26 55 10 35 30 48 17
(83,1) (16,9) (60,0) (40,0) (84,6) (15,4) (53,8) (46,2) (73,8) (26,2)
0,199 0,145 0,157 0,220 0,121
Sim 86 29 56 59 87 28 51 64 96 19
(74,8) (25,2) (48,7) (51,3) (75,7) (24,3) (44,3) (55,7) (83,5) (16,5)
Morte de uma pessoa querida
N3o 96 32 68 60 103 25 68 60 104 24
(75,0) (25,0) 0,160 (53,1) (46,9) 0,884 (80,5) (19,5) 0,415 (53,1) (46,9) 0,024 (81,3) (18,8) 0,511
Sim 44 8 27 25 39 13 18 34 40 12
(84,6) (15,4) (51,9) (48,1) (75,0) (25,0) (34,6) (65,4) (76,9) (23,1)
Doenca grave
N3o 122 35 84 73 122 35 78 79 128 29
(77,7)  (22,3) 0,952 (53,5) (46,5) 0,611 (77,7) (22,3) 0’417,, (49,7) (50,3) 0,182 (81,5) (18,5) 0,261b
Sim 18 5 11 12 20 3 8 15 16 7
(78,3) (21,7) (47,8) (52,2) (87,0) (13,0) (34,8) (65,2) (69,6) (30,4)
Doenga grave numa pessoa querida
Ndo (7i98) (2?;02) (55;21) (45;79) (7240) (22150) (5?13) (4287) (8?)67) (12933)
i 51 10 0,178 13 )8 0,799 48 13 0,962 25 36 0,191 48 13 0,753
(83,6) (16,4) (54,1) (45,9) (78,7) (21,3) (41,0) (59,0) (78,7) (21,3)
Fim de uma relagdo importante
N3o 133 34 94 73 134 33 85 82 136 31
(79,6) (20,4) 0,042° (56,3) (43,7) 0,001 (80,2) (19,8) 0,152° (50,9) (49,1) 0,003 (81,4) (18,6) 0,140°
Sim 7 6 1 12 8 5 1 12 8 5
(53,8) (46,2) (7,7)  (92,3) (61,5) (38,5) (7,7)  (92,3) (61,5) (38,5)
Acidente de viagdo
__Ndo [ 135 40 o058°] 93 82 0668°] 137 38 058°| 84 91 1000°] 140 35 1,000°
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(77,1)  (22)9) (53,1) (46,9) (78,3) (21,7) (48,0) (52,0 (80,0) (20,0
sim 5 0 2 3 5 0 2 3 4 1
(100,0) (0,0) (40,0) (60,0) (100,0) (0,0 (40,0) (60,0) (80,0) (20,0)
Satisfagdo com o ambiente habitacional
Nio 9 8 4 13 10 7 3 14 11 6
(52,9) (47,1) 0,027° (23,5) (76,5) 0,019 (58,8) (41,2) 0,055 (17,6) (82,4) 0,009 (64,7) (35,3) 0,095
sim 131 32 91 72 132 83 80 133 30
(80,4) (19,6) (55,8) (44,2) (81,0) (19,0) (50,9) (49,1) (81,6) (184)
? Teste do Qui-Quadrado;
® Teste exato de Fisher;

A tabela 3 mostra a relacdo entre fragilidade (TFl parte B) e os diferentes componentes
sociais. A presenca de fragilidade (TFI>6) esta associada ao facto de viver sozinho, a auséncia
de relagdes sociais, a um suporte social insuficiente e a soliddo. A baixa participacao em
atividades sociais ndo se encontra associada com a fragilidade.

Verifica-se, ainda, que os participantes que vivem sozinhos, com auséncia de relagdes
sociais, suporte social insuficiente e soliddo obtiveram pontuacdes mais altas na fragilidade
total e social comparando com os que ndo apresentam estes défices sociais. Quanto ao
dominio fisico e psicolégico, os participantes com falta de relagdes sociais, suporte social
insuficiente e soliddo foram os que obtiveram as pontuac¢ées mais altas.

Tabela 3: Relagao entre fragilidade e componentes sociais.
Pontuagdo total | Dominio fisico do Dominio Dominio Social do -
>
do TFI TFI psicolégico do TFI TFI Fragilidade (TFI 2 6)
Componentes sociais . . . ) Nao Fragil .
mzop P .| mzop P .| mior P .| mior P | fragil & p-
valor valor valor valor n(%) value
n(%)
Viver sozinho
Nio 4,8+0,3 2,7+0,2 1,5+0,1 0,6+0,1 (57570) ( 46530)
0,001 0,670 0,190 0000 "7 57 0,012
i + + + +
Sim 6,6 +0,5 2,9+0,3 1,7+0,1 2,1£0,1 (325 (67,5)
Falta de relagGes sociais
Nio 3,6+0,3 2,2+0,2 1,240,1 0,2+0,1 (76186) (2274)
0,000 0,000 0,000 o000 2 e 0,000
i + + + +
Sim 7,0+0,3 3,440,2 1,9+0,1 1,7£0,1 (250  (741)
Falta de suporte social
e oo roxoz oL 0620 (58710) (4210)
0,000 0,014 0,014 0,000 5 o 0,000
i + + + +
Sim 7,5+0,4 3,540,3 1,9+0,2 2,140,1 2.7 (763)
Soliddo
Nao 40+28 24221 1110 0,5£06 (65673) (32397)
0,000 0,019 0,000 0000 o 0,000
i + + + +
Sim 6,3+2,9 3,1£2,0 2,0£1,0 1,2+1,0 (351)  (649)
Baixa participacdo em actividades sociais
Nio 51+3,0 2,7+2,1 1,5+1,0 0,9+0,9 (57144) (4;06)
0,476 0,452 0,955 0,511 1 >0 0,456
Sim 55+3,3 3,0£2,1 1,5+1,1 1,0+1,1 444)  (556)

? Teste Mann-Whitney;

® Teste do Qui-quadrado;
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A tabela 4 apresenta o efeito dos determinantes de curso de vida e dos componentes
sociais de fragilidade na varidancia da pontuacdo total do TFl e em cada dominio. Na analise de
regressao, as varidveis foram inseridas atribuindo O para a auséncia do défice e 1 para a
presenca do défice, tendo sido excluidas as varidveis nacionalidade (por todos os participantes

serem Portugueses) e “acidente de viagdo” e “crime” (devido a reduzida percentagem).

Tabela 4: Resultados da regressdo hierarquica: efeito dos determinantes de curso de vida e componentes sociais
na predigcao de fragilidade.

preditores Pontuagao Dominio fisico do Dominio psicolégico do Dominio social
total do TFI TFI TFI do TFI
Passol
Determinantes de fragilidade
Sexo -0,677 -0,201 -0,311 -0,165
Idade 0,048 0,055** -0,010 0,003
Estado civil 0,406 -0,248 0,107 0,546%**
Educagdo -0,037 -0,047 -0,025 0,035
Rendimentos mensais 1,265%* 0,722* 0,106 0,437**
Estilo de vida 1,539%** 1,082%** 0,245* 0,212**
Comorbilidade 0,496 0,512 0,006 -0,022
Morte de uma pessoa 0,685 0,505 0,209 -0,030
querida
Doenga grave 0,377 0,662 -0,056 -0,229
Doenga grave numa -0,124 -0,332 0,182 0,026
pessoa querida
Fim de uma relagdo 0,431 -0,170 0,456 0,145
importante
Satisfagdo com o 1,575* 0,775 0,306 0,495
ambiente habitacional
R’ 0,454*** 0,414*** 0,130%*** 0,286***
Passo 2
Componentes sociais
Viver sozinho - -1,111%** -0,317 -
Falt'a .de relagdes ) 0,499 0,438%* )
sociais
Falta de suporte social - 0,027 -0,102 -
Soliddo 1,003** -0,042 0,568%** 0,416**
R? 0,474%** 0,442%%* 0,222%** 0,324%**
AR 0,02 0,028 0,092 0,038

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Controlando os determinantes de fragilidade, com a adi¢do dos componentes sociais
de fragilidade no segundo passo da regressdo hierarquica, obteve-se um aumento de 2% de
variancia explicada para a fragilidade total, 2.8 % para a fragilidade fisica, 9.2% para a
fragilidade psicoldgica e 3.8 % para a fragilidade social. Assim, viver sozinho revela ter um
efeito negativo, sendo o Unico componente social significativo que explica a varidncia da
fragilidade fisica. A falta de relagdes sociais mostra ser um preditor significativo para o

aumento de fragilidade psicolégica. Enquanto a falta de suporte social ndo se revelou um
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preditor significativo, a soliddo mostrou predizer significativamente a fragilidade total,

psicoldgica e social, apds controlo das outras varidveis.

Discussao dos resultados

Os dados obtidos neste estudo permitiram identificar a existéncia de uma interligacao
entre os diferentes componentes sociais de fragilidade, pelo que a existéncia de um fator pode
ser consequéncia de outro, e.g., a existéncia de poucos contactos com a rede social pode estar
relacionada com a baixa participacdo em atividades sociais e levar por sua vez a presenca de
solidao, ciclicamente. A acumulacdo de diferentes défices sociais, com diferentes niveis de
influéncia (individualmente, familia, amigos, grupos, instituicGes e sociedade) pode traduzir-se
em vulnerabilidade social (Andrew, 2015). Muitos estudos tém demonstrado a relacdo
existente entre fatores de risco social e fragilidade e com os resultados adversos de saude
(Agbayani et al., 2015; Alvarado, Zunzunegui, Beland, & Bamvita, 2008; Andrew, 2015;
Andrew, Mitnitski, Kirkland, & Rockwood, 2012; Andrew, Mitnitski, & Rockwood, 2008;
Armstrong et al.,, 2015; Bilotta et al., 2010). Nesse sentido, os componentes sociais de
fragilidade devem ser tidos em conta, podendo ter o potencial de identificar grupos de
individuos socialmente vulneraveis e conduzir programas de prevenc¢do/intervencdo sociais
mais eficientes.

No ambito dos principais resultados deste estudo, destaca-se a soliddo, a qual surge
como um preditor significativo de fragilidade total, psicoldgica e social, corroborando assim a
sua natureza multidimensional (Hawkley, 2015). A sua relacdo com fragilidade ja tinha sido
verificada num estudo anterior (Herrera-Badilla, Navarrete-Reyes, Amieva, & Avila-Funes,
2015), porém, aqui revelou ser um dos componentes sociais de fragilidade mais pertinentes.
Na soliddo existe uma percebida deficiéncia nas relagbes sociais (Hawkley, 2015), neste
sentido, as pessoas podem ndo obter niveis de suporte suficiente de acordo com as suas
necessidades devido a uma rede de contactos reduzida. Um estudo recente revela que idosos
frageis possuem redes sociais mais pequenas e altos niveis de soliddo, comparado com os ndo
frageis (Hoogendijk, Suanet, Dent, Deeg, & Aartsen, 2016). Contudo, ndo podemos afirmar que
a soliddo seja um componente social a ser englobado no conceito de fragilidade e que seja
mais relevante que os outros componentes sociais. A metodologia usada no presente estudo
ndo nos permite tirar essas conclusdes, pelo que futuras investigacdes devem estudar a
relacdo entre soliddo com outros modelos conceptuais de fragilidade e resultados adversos.

Por sua vez, viver sozinho revelou-se um preditor de fragilidade fisica diminuida.
Podemos supor que os idosos que vivem sozinhos mantém niveis funcionais durante mais

tempo por questbes de sobrevivéncia. Este mesmo efeito protetor na fragilidade também foi
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obtido em outro estudo (Sanchez-Garcia et al., 2014). Idosos frageis a viverem sozinhos tém
um melhor estado funcional e cognitivo comparativamente com os que nao vivem sos (Bilotta
et al., 2010). Contrariamente, outro estudo descreve que idosos que vivem sozinhos tém mais
problemas de saude, dificuldades nas AVD’s e AIVD’s, quedas e um risco de isolamento social
aumentado (Kharicha et al., 2007). O resultado obtido no presente estudo pode ser explicado
pelas caracteristicas da amostra durante a recolha de dados. A maior parte dos participantes
que vivem sozinhos tinham ficado vilvos recentemente, realizando agora todas as tarefas
domeésticas, mostrando niveis de funcionalidade em AVD e AIVD’s elevados e participacdo em
centros de convivio. O estudo de Buttery, Busch, Gaertner, Scheidt-Nave, & Fuchs (2015)
refere que o fraco suporte social e a baixa ajuda relatada podem contribuir mais para o estado
de fragilidade do que viver sozinho.

Estudos demonstraram que viver sozinho, ter uma rede social reduzida e poucos
contactos sociais estdo associados a um maior risco de défices cognitivos e resultados adversos
de saude (Cacioppo & Hawkley, 2003; Crooks, Lubben, Petitti, Little, & Chiu, 2008; Fratiglioni,
Wang, Ericsson, Maytan, & Winblad, 2000). Aliados a um pobre funcionamento social, uma
rede social reduzida e suporte social insuficiente encontram-se associados com fragilidade
(Hoogendijk et al., 2016). As redes sociais e o0 niumero de interacbes existentes revelam-se
importantes fatores para o bem-estar fisico e psicoldgico das pessoas mais velhas, sendo
fontes de diferentes tipos de suporte (Penninx et al., 1999; Thoits, 2011). Porém, o presente
estudo ndo permitiu estudar a relacdo entre diferentes niveis de suporte social ou tamanho da
rede social com fragilidade devido as questdes utilizadas. Enquanto a falta de relagGes sociais
foi um preditor significativo de um estado de fragilidade psicolégica aumentado, a falta de
suporte social ndo foi selecionado como preditor de fragilidade como se poderia prever
inicialmente. Corroborando este resultado, um estudo anterior sobre os efeitos adversos da
fragilidade no funcionamento social em idosos mostrou que o efeito da fragilidade em
diferentes niveis de suporte social ndo foi estatisticamente significativo (Hoogendijk et al.,
2016). Contudo, percebe-se que a rede social e suporte social sdo conceitos interligados, mas
no presente estudo, o suporte social percebido dos participantes é suficiente para as suas
necessidades, apesar de relatarem a falta de relagdes sociais.

Relacionado com a falta de contactos e suporte social temos a baixa participagdo em
atividades sociais. No presente trabalho a baixa participacdo em atividades sociais ndo se
mostrou associada com fragilidade, tal como num estudo anterior (Dent & Hoogendijk, 2014).
Levantamos a possibilidade de o tipo de questdo e de resposta formulada para avaliar a baixa
participacdo em atividades sociais ndo ser a mais adequada e ter afetado os resultados. Porém,

estudos revelam que idosos com pouca participacdo social tém mais probabilidade de serem
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frageis (Chen, Chen, Lue, Tseng, & Wu, 2014; Jung, Gruenewald, Seeman, & Sarkisian, 2010;
Ogita et al., 2014) e que a baixa participa¢do social estad associada um maior declinio funcional
na velhice (Buchman et al.,, 2009). Apesar dos resultados obtidos, percebemos que a
participacdao em atividades sociais ajuda na manutenc¢do de uma rede social alargada, conduz a
uma maior interacdo com outras pessoas e a um suporte social aumentado, sendo benéfico
para o bem-estar fisico e psicolégico dos participantes.

Como pontos fortes deste estudo podemos afirmar tratar-se de um dos poucos
estudos a analisar a relacdo entre os componentes sociais de fragilidade existentes na
literatura com os determinantes de curso de vida e os diferentes dominios de fragilidade.
Como limitacOes, este estudo envolve pessoas na sua maioria com grande participagao social
didria em centros de convivio, com elevadas capacidades funcionais e a viver nos seus
domicilios, pelo que pode levar a uma incorrecao na prevaléncia de fragilidade e das diferentes
variaveis de fragilidade social. Percebe-se ainda que outros fatores da esfera do dominio social
poderiam ter sido aplicados para além dos mais consensualmente usados pelos diferentes
instrumentos de fragilidades disponiveis na literatura. Devido ao tamanho reduzido, ao uso de
uma amostra ndo probabilistica e ao contexto em que foi realizado, também ndo se devem
efetuar generalizacbes. Sendo este um estudo transversal, também n3o se deve estabelecer
relacOes de causalidade. Como as questdes eram baseados no auto relato, ndo podemos negar
a influéncia de algum viés dos resultados.

Futuras investigacdoes devem englobar outras varidveis sociais e verificar a sua relacao
com fragilidade medida pelo TFl e por outros instrumentos de avaliacdo. Sera de particular
relevancia analisar a relagdo e contribuicdo dos diferentes itens de fragilidade social com
resultados adversos, assim como verificar se os diferentes défices sociais podem ser uma
consequéncia ou contribuir para o aparecimento de fragilidade a curto, médio ou longo prazo.
Aconselha-se ainda estudos com foco nas diferengas entre idosos institucionalizados/ndo

institucionalizados.

Conclusao

Uma significativa proporg¢ao da fragilidade revelou ser predita pelos determinantes de
curso de vida e pelos componentes sociais. Verifica-se que estes tém diferentes papéis na
predicdo da fragilidade total e em cada dominio. Viver sozinho, falta de relagGes sociais, falta
de suporte social e soliddo mostraram estar associados com a condicdo de fragilidade,
constituindo fatores a priorizar na avaliacdo de fragilidade social. No entanto, nem todos
possuem igual associacado e predi¢do na fragilidade total, fisica, psicoldgica e social. Constata-

se que as condi¢des sociais adversas possuem diferentes relagdes com os determinantes de
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curso de vida. Ao analisar esta associacdo, observa-se que existem grupos de particular
vulnerabilidade social, verificando-se que a fragilidade na vida tardia também pode ser

compreendida como um fendmeno social dinamico e socialmente produzido (Barrett, 2006).

Bibliografia

Agbayani, S., Picco, C. M., Alidina, H. M., An, M. S., Yoo, J. H., Kim, K. H., ... Lu, J. (2015).
Cumulative impact of health deficits, social vulnerabilities, and protective factors on
cognitive dynamics in late life: a multistate modeling approach. Ocean & Coastal
Management, 70(1), n/a-n/a. https://doi.org/10.1016/j.0cecoaman.2015.01.009

Alvarado, B. E., Zunzunegui, M.-V., Beland, F., & Bamvita, J.-M. (2008). Life course social and
health conditions linked to frailty in Latin American older men and women. The Journals
of Gerontology. Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 63(12), 1399-1406.

Andrew, K. (2015). Frailty and Social Vulnerability. Interdisciplinary Topics in Gerontology and
Geriatrics, 41, 186. https://doi.org/10.1159/000381236

Andrew, M. K., Mitnitski, A. B., & Rockwood, K. (2008). Social vulnerability, frailty and mortality
in elderly people. PLoS ONE, 3(5), 1-8. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0002232

Andrew, M. K., Mitnitski, A., Kirkland, S. A., & Rockwood, K. (2012). The impact of social
vulnerability on the survival of the fittest older adults. Age and Ageing, 41(2), 161-165.
https://doi.org/10.1093/ageing/afr176

Armstrong, J. J., Andrew, M. K., Mitnitski, A., Launer, L. J., White, L. R., & Rockwood, K. (2015).
Social vulnerability and survival across levels of frailty in the Honolulu-Asia Aging Study.
Age and Ageing, 44(4), 709—-712. https://doi.org/10.1093/ageing/afv016

Barrett, P. (2006). A case for examining the social context of frailty in later life. Australasian
Journal on Ageing, 25(3), 114-118. https://doi.org/10.1111/j.1741-6612.2006.00166.x

Bessa, B., Coelho, T., & Ribeiro, O. (2016). A dimensdo social da fragilidade. Manuscript in
Preparation.

Bilotta, C., Case, A., Nicolini, P., Mauri, S., Castelli, M., & Vergani, C. (2010). Social vulnerability,
mental health and correlates of frailty in older outpatients living alone in the community
in Italy. Aging & Mental Health, 14(8), 1024-36.
https://doi.org/10.1080/13607863.2010.508772

Buchman, A. S., Boyle, P. A., Wilson, R. S., Fleischman, D. A., Leurgans, S., & Bennett, D. A.
(2009). Association between late-life social activity and motor decline in older adults.
Archives of Internal Medicine, 169(12), 1139-1146.
https://doi.org/http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2009.135

43



Buttery, A. K., Busch, M. A,, Gaertner, B., Scheidt-Nave, C., & Fuchs, J. (2015). Prevalence and
correlates of frailty among older adults: findings from the German health interview and
examination survey. BMC Geriatrics, 15, 22. https://doi.org/10.1186/s12877-015-0022-3

Cacioppo, J. T., & Hawkley, L. C. (2003). Social isolation and health, with an emphasis on
underlying mechanisms. Perspectives in Biology and Medicine, 46(3), 39-52.
https://doi.org/10.1353/pbm.2003.0063

Cesari, M., Gambassi, G., Van Kan, G. A., & Vellas, B. (2014). The frailty phenotype and the
frailty index: Different instruments for different purposes. Age and Ageing, 43(1), 10-12.
https://doi.org/10.1093/ageing/aft160

Chen, L. J., Chen, C. Y., Lue, B. H., Tseng, M. Y., & Wu, S. C. (2014). Prevalence and associated
factors of frailty among elderly people in Taiwan. International Journal of Gerontology,
8(3), 114-119. https://doi.org/10.1016/j.ijge.2013.12.002

Coelho, T., Padl, C., Gobbens, R. J. J., & Fernandes, L. (2015). Determinants of frailty: The added
value of assessing medication. Frontiers in Aging Neuroscience, 7(APR).
https://doi.org/10.3389/fnagi.2015.00056

Coelho, T., Santos, R., Paul, C., Gobbens, R. J. J., & Fernandes, L. (2014). Portuguese version of
the Tilburg Frailty Indicator: Transcultural adaptation and psychometric validation.
Geriatric Gerontology International, 1-10. https://doi.org/10.1111/ggi.12373

Crooks, V. C., Lubben, J., Petitti, D. B., Little, D., & Chiu, V. (2008). Social network, cognitive
function, and dementia incidence among elderly women. American Journal of Public
Health, 98(7), 1221-1227. https://doi.org/10.2105/AJPH.2007.115923

de Vries, N. M., Staal, J. B., van Ravensberg, C. D., Hobbelen, J. S. M., Olde Rikkert, M. G. M., &
Nijhuis-van der Sanden, M. W. G. (2011). Outcome instruments to measure frailty: A
systematic review. Ageing Research Reviews, 10(1), 104-114.
https://doi.org/10.1016/j.arr.2010.09.001

Dent, E., & Hoogendijk, E. O. (2014). Psychosocial factors modify the association of frailty with
adverse outcomes: a prospective study of hospitalised older people. BMC Geriatrics,
14(1), 108. https://doi.org/10.1186/1471-2318-14-108

Fratiglioni, L., Wang, H. X., Ericsson, K., Maytan, M., & Winblad, B. (2000). Influence of social
network on occurrence of dementia: a community-based longitudinal study. Lancet,
355(9212), 1315-1319. https://doi.org/10.1016/50140-6736(00)02113-9

Freitas, S., Simdes, M. R., Martins, C., Vilar, M., & Santana, |. (2010). Estudos de adaptacdo do
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) para a populagdo portuguesa. Avaliagdo
Psicoldgica, 9(3), 345-357.

Freitas, S., Simdes, M. R., Santana, |., Martins, C., & Nasreddine, Z. (2013). Montreal Cognitive

44



Assessment (MoCA): Versdo 3. Coimbra: Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacdo da Universidade de Coimbra.

Fried, L. P., Tangen, C. M., Walston, J., Newman, A. B., Hirsch, C., Gottdiener, J., ... Collabor, C.
H. S. (2001). Frailty in older adults: Evidence for a phenotype. Journals of Gerontology
Series  a-Biological  Sciences and Medical Sciences, 56(3), M146-M156.
https://doi.org/10.1093/gerona/56.3.M146

Gobbens, R. J. J,, van Assen, M. A. L. M., Luijkx, K. G., Wijnen-Sponselee, M. T., & Schols, J. M.
G. A. (2010a). The tilburg frailty indicator: Psychometric properties. Journal of the
American Medical Directors Association, 11(5), 344-355.
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2009.11.003

Gobbens, R. J., Luijkx, K. G., Wijnen-Sponselee, M. T., & Schols, J. M. G. A. (2010b). In Search of
an integral conceptual definition of frailty: Opinions of experts. Journal of the American
Medical Directors Association, 11(5), 338-343.
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2009.09.015

Gobbens, R. J., Luijkx, K. G., Wijnen-Sponselee, M. T., & Schols, J. M. M. (2010c). Towards an
integral conceptual model of frailty. The Journal of Nutrition: Health & Aging, 14(3), 175—
81. Retrieved from http://www.springerlink.com/content/905x1k5319477x68/5\Sn

Gobbens, R. J., van Assen, M. A. L. M., Luijkx, K. G., Wijnen-Sponselee, M. T., & Schols, J. M. G.
A. (2010d). Determinants of frailty. Journal of the American Medical Directors
Association, 11(5), 356—364. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2009.11.008

Hawkley, L. C. (2015). Loneliness and Social Embeddedness in Old Age Louise. Encyclopedia of
Geropsychology, 1-8. https://doi.org/10.1007/978-981-287-080-3

Herrera-Badilla, A., Navarrete-Reyes, A. P., Amieva, H., & Avila-Funes, J. A. (2015). Loneliness Is
Associated with Frailty in Community-Dwelling Elderly Adults. Journal of the American
Geriatrics Society, 63(3), 607-609.

Hoogendijk, E. O., Suanet, B., Dent, E., Deeg, D. J. H., & Aartsen, M. J. (2016). Adverse effects of
frailty on social functioning in older adults: Results from the Longitudinal Aging Study
Amsterdam. Maturitas, 83, 45-50. https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2015.09.002

Jung, Y., Gruenewald, T. L., Seeman, T. E., & Sarkisian, C. A. (2010). Productive activities and
development of frailty in older adults. Journals of Gerontology - Series B Psychological
Sciences and Social Sciences, 65 B(2), 256—261. https://doi.org/10.1093/geronb/ghp105

Kharicha, K., lliffe, S., Harari, D., Swift, C., Gillmann, G., & Stuck, A. E. (2007). Health risk
appraisal in older people 1: are older people living alone an “at-risk” group? The British
Journal of General Practice : The Journal of the Royal College of General Practitioners,

57(537), 271-6. Retrieved from

45



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17394729\nhttp://www.pubmedcentral.nih.gov/
articlerender.fcgi?artid=PMC2043328

Mitnitski, A. B., Mogilner, A. J., & Rockwood, K. (2001). Accumulation of Deficits as a Proxy
Measure of Aging. The Scientific World  JOURNAL, 1, 323-336.
https://doi.org/10.1100/tsw.2001.58

Nasreddine, Z., Phillips, N., Bédirian, V., Charbonneau, S., Whitehead, V., Colllin, I, ..
Chertkow, H. (2005). The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief screening tool
for mild cognitive impairment. Journal of the American Geriatrics Society, 53(4), 695—-699.
https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2005.53221.x

Ogita, M., Okura, M., Yamamoto, M., Nakai, T., Numata, T., & Arai, H. (2014). Social
participation is associated with physical frailty in Japanese older adult. European Geriatric
Medicine, 5(September), S114. https://doi.org/10.1016/51878-7649(14)70276-1

Penninx, B. W., van Tilburg, T., Kriegsman, D. M., Boeke, A. J., Deeg, D. J., & van Eijk, J. T.
(1999). Social network, social support, and loneliness in older persons with different
chronic diseases. J Aging Health, 11(2), 151-168.
https://doi.org/10.1177/089826439901100202

Pialoux, T., Goyard, J., & Lesourd, B. (2012). Screening tools for frailty in primary health care: a
systematic review. Geriatrics & Gerontology International, 12(2), 189-97.
https://doi.org/10.1111/j.1447-0594.2011.00797.x

Sanchez-Garcia, S., Sdnchez-Arenas, R., Garcia-Pena, C., Rosas-Carrasco, O., Avila-Funes, J. A.,
Ruiz-Arregui, L., & Juarez-Cedillo, T. (2014). Frailty among community-dwelling elderly
Mexican people: Prevalence and association with sociodemographic characteristics,
health state and the use of health services. Geriatrics and Gerontology International,
14(2), 395-402. https://doi.org/10.1111/ggi.12114

Schuurmans, H., Steverink, N., Lindenberg, S., Frieswijk, N., & Slaets, J. P. J. (2004). Old or frail:
what tells us more? The Journals of Gerontology. Series A, Biological Sciences and Medical
Sciences, 59(9), M962-5. https://doi.org/10.1093/gerona/59.9.M962

Steverink, N., Slaets, J. P. J.,, Schuurmans, H., & van Lis, M. (2001). Measuring frailty:
Developing and testing the GFl (Groningen frailty indicator). Gerontologist, 41, 236-237.

Sutton, J. L., Gould, R. L., Daley, S., Coulson, M. C., Ward, E. V, Butler, A. M., ... Howard, R. J.
(2016). Psychometric properties of multicomponent tools designed to assess frailty in
older adults: A systematic review. BMC Geriatrics, 16(1), 55.
https://doi.org/10.1186/s12877-016-0225-2

Theou, O., Brothers, T. D., Pefia, F. G., Mitnitski, A., & Rockwood, K. (2014). Identifying

common characteristics of frailty across seven scales. Journal of the American Geriatrics

46



Society, 62(5), 901-906. https://doi.org/10.1111/jgs.12773
Thoits, P. A. (2011). Mechanisms Linking Social Ties and Support to Physical and Mental Health.
Health Soc. Behav., 52(2), 145-161. https://doi.org/10.1177/0022146510395592
Yeolekar, M. E., & Sukumaran, S. (2014). Frailty syndrome: A review. Journal of Association of

Physicians of India, 62(November), 34-38.

47



3. Componentes sociais de fragilidade e resultados adversos de

incapacidade, utilizagao de servigos de satde e qualidade de vida
Bessa, B., Coelho, T., Ribeiro, O. (manuscrito em preparacio).

Resumo

Objetivo: Analisar a associagdo entre fragilidade e seus componentes sociais e resultados
adversos de incapacidade, qualidade de vida e utilizagdo de servicos de saude.

Método: 191 idosos (=65 anos) residentes na comunidade (68.8% mulheres; média de idades
75,8, DP=7,0) foram avaliados usando um inquérito constituido pelo Tilburg Frailty Indicator
(TF1), indice de Barthel (IB), Escala de Lawton e Bradon (ELB), a WHOQOL-OLD, a EUROHIS-
QOL-8 e por questdes relativas a utilizagdo de servigos de saude e défices sociais. Para a
analise de dados realizaram-se os testes de Mann-Whitney, Qui-quadrado, teste exacto de
Fischer, correlacdo de Spearman, assim como regressao multipla hierdrquica em trés passos.
Resultados: A pontuacdo média total do TFI foi de 5,2 (+ 3,1), revelando que 50.0% dos
participantes foram considerados frageis. Destes, 76.3% ndo recebem suporte social suficiente,
74.1% sentem a falta de pessoas, 67.5% vivem sozinhos, 64.9% sentem soliddo e 55.6% tém
uma baixa participacdo social. Os participantes considerados frageis sdo os que possuem mais
défices sociais, mais resultados adversos de incapacidade e uma menor qualidade de vida.
Apds o controlo do efeito dos determinantes de curso de vida e da fragilidade fisica e
psicoldgica, viver sozinho foi um preditor significativo de uma maior capacidade funcional em
atividades de vida didria e atividades instrumentais de vida diaria, porém, mostrou-se nao
estar associado a utilizacdo de servigos de saude nem com a qualidade de vida. Por sua vez, a
falta de relagGes sociais e de suporte social sdo preditores de uma qualidade de vida diminuida
e ndo estdo associadas com incapacidade. A um maior contacto com o médico de familia e a
mais cuidados de enfermagem esta associada a falta de relagdes sociais.

Conclusao: Existe uma relagdo entre défices sociais, utilizacdo de cuidados de saude,
fragilidade e resultados adversos. Corroborando o Modelo Integral de fragilidade, os itens
“falta de relagOes sociais” e “ falta de suporte social” presentes no TFl sdo suficientes para a
predicdo de resultados adversos. Estudos futuros devem verificar a relacdo entre outros
componentes sociais de fragilidade e outros resultados adversos.

Palavras-chave: idosos, fragilidade social, determinantes, incapacidade, qualidade de vida.
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Introdugao

A fragilidade tornou-se num dos maiores problemas de uma populacdo cada vez mais
envelhecida, configurando-se numa emergente prioridade de saude publica (Cesari et al.,
2016; Clegg, Young, lliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013). Esta é considerada como um estado de
grande vulnerabilidade a stressores enddgenos e exdgenos que expdem o individuo a um risco
elevado de resultados adversos de saude (Morley et al., 2013). Tendo um caracter
multidimensional, a fragilidade resulta de uma interacdo complexa entre fatores fisicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais (Markle-Reid & Browne, 2003).

O Modelo Integral de Fragilidade (MIF) apresenta a natureza mutavel da fragilidade ao
longo do tempo e advoga a interacdo entre diversos fatores de um complexo e dindmico
sistema. Segundo este modelo conceptual a fragilidade é definida como um estado de pré-
incapacidade resultante de perdas em um ou mais dominios do funcionamento humano (fisico,
psicolégico e social), sendo causado pela influéncia de um conjunto de varidveis
(determinantes de curso de vida, doencas e declinio da reserva fisiologica), aumentando o
risco de resultados adversos (incapacidade, utilizacdo de cuidados de saude e morte). O MIF
mostra como os determinantes de curso de vida conseguem influenciar a fragilidade, os
resultados adversos e a relacdo entre fragilidade e resultados adversos (Gobbens, Luijkx,
Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010b;2010c;2010d).

Individuos frageis sdo mais vulnerdveis ao aparecimento de doencas, quedas,
hospitalizacGes, mortalidade e institucionalizacdo permanente (Jung et al., 2014; Rodriguez-
Mafias et al., 2013). Possuem, ainda, um elevado risco de incapacidade funcional (Bandeen-
Roche et al., 2006; Boyd, Xue, Simpson, Guralnik, & Fried, 2005; Gale, Cooper, & Sayer, 2015;
Mulasso, Roppolo, Giannota, & Rabaglietti, 2016), tém maior probabilidade de utilizagdo de
servigos de salide e comunitarios (Rochat et al., 2010) e de uma diminui¢do na sua qualidade
de vida (Bilotta et al., 2010a; Gobbens, Van Assen, Luijkx, & Schols, 2012; Lin et al., 2011).
Varios estudos tém revelado que os varios dominios de fragilidade (fisica, psicolégica e social)
avaliados pelo Tilburg Frailty Indicator (TFl) conseguem predizer varias facetas dos dominios da
qualidade de vida, salientando a importancia da avaliagdo multidimensional de fragilidade na
sua predicdo (Coelho, Paul, Gobbens, & Fernandes, 2015; Gobbens, Luijkx, & Van Assen, 2013;
Gobbens & van Assen, 2014).

Relativamente a fragilidade social, um recente estudo sobre o papel dos componentes
sociais na fragilidade das pessoas idosas mostrou que diferentes condi¢des sociais derivadas
do curso de vida e défices sociais possuem uma relacdo com fragilidade (Bessa, Coelho, &
Ribeiro, 2016b). Para além disso, outros estudos tém mostrado que a acumulacdo de défices

sociais possui uma relagdo com os riscos adversos de saude (Andrew, 2015; Andrew, Mitnitski,
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Kirkland, & Rockwood, 2012; Andrew, Mitnitski, & Rockwood, 2008; Armstrong et al., 2015;
Berkman, 2008; Melchiorre et al., 2013) e que a fragilidade social conseguiu predizer o risco de
mortalidade quase tanto como a fragilidade fisica (Garre-Olmo, Calvé-Perxas, Lopez-Pousa, De
Gracia Blanco, & Vilalta-Franch, 2013). Como cada dimensdo de fragilidade possui diferentes
preditores e diferentes impactos na predicdo de resultados adversos (Gobbens & van Assen,
2012;2014), torna-se pertinente analisar separadamente os componentes sociais.

Neste contexto, para além de caracterizar uma amostra de individuos residentes em
comunidade o presente estudo tem como objetivo analisar a associacdo entre componentes
sociais, fragilidade e resultados adversos de incapacidade, qualidade de vida e utilizacdo de

servicos de saude.

Metodologia

Tipo de estudo e participantes

Um estudo de natureza transversal foi realizado junto de uma amostra ndo
probabilistica de 193 pessoas voluntdrias com 65 ou mais anos de idade a residir na
comunidade, numa cidade do norte de Portugal. Respeitando os procedimentos éticos, todos
os participantes assinaram um consentimento informado e foram informados sobre a natureza
do estudo e dos seus objetivos. A recolha dos dados decorreu em quatro centros de dia, em
quatro centros sociais de convivio e nos domicilios dos participantes.

Voluntdrios, que ndo falassem Portugués, com comprometimento cognitivo severo
(ponte de corte <11) obtido através da aplicacdo do Montreal Cognitive Assessment (Freitas,
Sim&es, Martins, Vilar, & Santana, 2010; Freitas, SimOes, Santana, Martins, & Nasreddine,
2013; Nasreddine et al.,, 2005) e com comprometimento visual e auditivo foram excluidos.
Consequentemente, 11 voluntdrios foram excluidos devido a presenca de défices cognitivos
severos e dois pela rejeicao da assinatura do consentimento informado.

Os participantes foram entrevistados por dois investigadores devidamente treinados

para o efeito, durante o periodo compreendido entre Maio a Junho de 2016.

Instrumentos

O inquérito preenchido foi constituido por questdes sobre os determinantes de curso
de vida e avaliacdo de fragilidade correspondentes a parte A e B do Tilburg Frailty Indicator
(TF1) (Coelho, Santos, Paul, Gobbens, & Fernandes, 2014; Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-
Sponselee, & Schols, 2010a). Relativamente as questdes pertencentes ao dominio da

fragilidade social, estas foram elaboradas tendo como base uma recente revisdo sobre os
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componentes sociais (Bessa, Coelho, & Ribeiro, 2016a). A incapacidade na realizagdo das
atividades de vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) foi medida pelo
indice de Barthel (IB) (Araujo, Oliveira, Pinto, & Ribeiro, 2007; Mahoney & Barthel, 1965)e pela
Escala de Lawton e Brody (ELB) (Araujo, Pais Ribeiro, Oliveira, Pinto, & Martins, 2008; Lawton
& Brody, 1969) respetivamente. Por sua vez, a qualidade de vida foi avaliada através do
EUROHIS-OLD-8 (Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011; Schmidt, Muhlan, & Power,
2006) e pelo WHOQOL-OLD (Power, Quinn, & Schmidt, 2005; Vilar et al., 2010). Finalmente, as
questdes sobre utilizacdo de cuidados de saude resultaram da adaptacdo de outro estudo
sobre fragilidade e resultados adversos (Gobbens & van Assen, 2012) .

O TFI é um instrumento destinado ao autorrelato e encontra-se dividido em duas
partes. A parte A inclui questdes sobre os determinantes de fragilidade, divididos por 10
questdes relacionadas com dados sociodemograficos, estilos de vida, comorbilidades,
acontecimentos de vida e satisfacdo com o ambiente habitacional. Por sua vez, a parte B avalia
a fragilidade através de 15 itens repartidos pelas dimensdes fisica, psicolégica e social, com
pontuacdes correspondentes a cada dimensdo. Quanto maior a pontuacdo obtida (entre 0 e
15) maior serd a fragilidade. Na valida¢do para a populagdo portuguesa, o TFl obteve uma boa
consisténcia interna (KR-20=0.78) e fiabilidade (r=0.91), com um ponto de corte de seis pontos
para definir o estado de “fragil” (Coelho et al., 2014).

Para a avaliacdo dos componentes sociais de fragilidade, foram considerados os
indicadores identificados em revisdo prévia (Bessa et al.,, 2016a), designadamente viver
sozinho, rede social reduzida, falta de suporte social, soliddo e baixa frequéncia em atividades
sociais. Para os trés primeiros, utilizaram-se as questdes “Vive sozinho?” (sim/ndo), “Por vezes,
sente a falta de ter pessoas a sua volta?” (sim, por vezes/n3o) e “Recebe suficiente apoio de
outras pessoas?” (sim/ndo) do TFI, respetivamente. Para avaliacdo da soliddo recorreu-se a
questdo “O paciente por vezes sente um vazio a sua volta?” (sim/ndo) do Indicador de
Fragilidade de Groningen (Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, & Slaets, 2004;
Steverink, Slaets, Schuurmans, & van Lis, 2001). Para avaliagdo da baixa frequéncia em
atividades sociais, considerou-se a questdo “Com que frequéncia participa em atividades
sociais?” (resposta de 6 niveis compreendida entre “ todos os dias” a “nunca”).

A ELB avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa relativamente a sua capacidade
de realizacdo de AIVD’s através de 8 itens (usar telefone, fazer compras, preparacao da
alimentacao, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medica¢do e gerir o
dinheiro). O IB avalia o grau de independéncia na realizagdo de 10 AVD’s (comer, higiene
pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular,

transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas). Em ambas escalas, baixas
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pontuacgdes indicam um maior nivel de dependéncia. Para a populagdo portuguesa: o ELB e 1B
apresentaram um o de Cronbach de 0.94 e de 0.96, respetivamente; e os itens apresentaram
correlacdes com a escala total entre r=0.77 e r=0.86 para a ELB, e r=0.66 e r=0.93 para o IB.

O EUROHIS-OLD-8 é um indicador de qualidade de vida rdpido que foi desenvolvido a
partir do WHOQOL-BREF, sendo que todos os seus dominios estdo representados em dois itens
num total de 8 itens. Relativamente ao WHOQOL-OLD, construido especificamente para o uso
nos mais velhos, a versdo portuguesa mede a qualidade de vida em 28 itens pertencentes as
“habilidades sensoriais”, “autonomia”, “atividades passadas, presentes e futuras”,
“participacdo social”, “morte e morrer”, “intimidade” e “familia/vida familiar”. Cada faceta
possui 4 questées numa escala likert de 5 niveis. Em ambas as escalas, maiores pontuacgdes
correspondem a uma melhor qualidade de vida. Na validacdo para a populacdo Portuguesa, o
EUROHIS-OLD-8 apresentou um a de Cronbach de 0.83 e r=0.73, enquanto WHOQOL-OLD um
a de Cronbach de 0.91 e r=0.80;

Por ultimo, as questdes sobre a utilizacdo de cuidados de saude sdo relativas ao
contacto com o médico de familia e outros profissionais de saude, hospitalizacdo, a procura de
apoio profissional para os seus cuidados de saude, de enfermagem, de cuidado informal e de
cuidados de saude em instituicOes. A resposta a questdo sobre o contacto com o médico de
familia (0, 1-2, 3-4, 5-6 e>7) foi dicotomizada durante a analise estatistica, em linha com
procedimentos utilizados em estudo prévio (Coelho et al., 2015). As restantes questbes

apresentaram sempre como opc¢ao de resposta “sim” e “ndo”.

Andlise estatistica

Para a caracterizagdo dos participantes utilizaram-se medidas descritivas de tendéncia
central e propor¢des. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para comparacdo de médias entre
grupos, apos usar o teste de Kolmogorov-Serminov (K-S) para testar a normalidade. Recorreu-
se a medidas de associacdo entre variaveis categdricas como o Qui-quadrado de Pearson e o
teste exato de Fisher e a correlagdo de Spearman para estudar a associagao de varidveis
guantitativas.

Para a analise dos componentes sociais que se associam a resultados adversos,
ajustando para o efeito dos determinantes de curso de vida e para a fragilidade fisica e
psicoldgica, efetuou-se uma regressdo linear multipla em trés passos usando o método
“Enter”. Algumas varidveis foram reagrupadas na forma dicotdmica: estado civil foi
reagrupado em duas categorias, 0 para casado (a)/vive com parceiro (a) e 1 para separado
(a)/divorciado (a)/solteiro (a)/viivo (a); rendimento mensal do agregado familiar, O para

rendimentos <500€ e 1 para rendimentos >500€; e para frequéncia de participacdo em
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atividades sociais, 0 para “nunca a uma vez por semana” e 1 para “ duas vezes por semana a
todos os dias”. Varidveis com proporcdes <5% foram excluidas da andlise, a variavel
nacionalidade foi excluida por todos os participantes serem Portugueses e todas foram
inseridas atribuindo 0 para a auséncia do défice e 1 para a presenca do défice. Os pressupostos
estatisticos referentes a multicolinearidade (VIF), a homocedasticidade, a covariancia nula
(Durbi-Watson), a normalidade dos residuos (K-S) e a presenca de outliers (Distancia de Cook)
foram verificados.

Todas as analises foram realizadas usando IBM SPSS Statistics 24 (SPSS, Inc., Chicago,

IL, USA) e consideraram um p-value <0.05 como estatisticamente significativo.

Resultados
A média das idades dos participantes foi de 75,8 (x 7,0) sendo a maioria do sexo

feminino (78.8%), casados (as) ou a viver com um(a) companheiro(a) (50.6%), com nivel de
escolaridade entre um a quatro anos (73.9%) e com rendimentos do seu agregado familiar
>501€ mensais (56.1%). Dos participantes, 22.2% vivem sozinhos, 47.2% sentem a falta de
pessoas, 21.1% ndo recebem suporte social suficiente, 52.2% sentem soliddo e 20.0% tém uma
baixa participacdo social. A pontuacdo média total do TFI foi de 5,2 (*+ 3,1), revelando que 90
(50.0%) dos participantes foram considerados frageis. Ver tabela 1 para mais detalhes sobre as

caracteristicas dos participantes.

Tabela 1: Estatistica descritiva das caracteristicas dos participantes (n=180).

Caracteristicas n (%)

Determinantes de Fragilidade (TFl parte A)

Sexo (Mulheres) 122 (67,8)
Idade (anos), M + DP 75,8+7,0
65-70 46 (25,6)
71-75 49 (27,2)
76-80 35(19,4)
>81 50 (27,8)
Estado civil
Casado/vive com companheiro (a) 91 (50,6)
Solteiro/separado/divorciado/vitvo 89 (49,4)
Nacionalidade (Portuguesa) 180 (100,0)
Educagdo (anos), M + DP 3,7+2,6
0 23(12,8)
la4 133 (73,9)
>5 24 (13,3)
Rendimentos mensais (EUR)
500€ ou menos 79 (43,9)
501€ ou mais 101 (56,1)
Estilo de vida
Saudavel 84 (46,7)
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Nem muito nem pouco saudavel 47 (26,1)

N&o saudavel 49 (27,2)
Comorbilidades 115 (63,9)
Morte de uma pessoa querida 52 (28,9)
Doenga grave 23 (12,8)
Doenga grave numa pessoa querida 61 (33,9)
Fim de uma relagdo importante 13(7,2)
Acidente de viagdo 5(2,8)
Crime 2(1,1)
Satisfagdo com o ambiente habitacional 163 (90,6)
Fragilidade (TFI parte B)

Presenca de fragilidade 90 (50,0)
Pontuagdo total do TFl, M + DP 52+3,1
Pontuag¢do do dominio fisico do TFl, M + DP 2,8+2,1
Pontuagdo do dominio psicolégico do TFI, M + DP 1,5+1,0
Pontuagdo do dominio social do TFI, M + DP 0,9+0,9

A tabela 2 mostra a relagdo entre os componentes sociais e fragilidade. Verifica-se que,
na sua maioria, os participantes considerados frageis vivem sozinhos (67.5%), tém falta de
relagdes sociais (74.1%), falta de suporte social (76.3%) e experienciam soliddo (64.9%). Nao

foram encontradas associa¢Ges entre fragilidade e a baixa participacdo em atividades sociais.

Tabela 2: Associagdao entre componentes sociais com fragilidade.

Fragilidade (TFI 2 6)
Compo'm'entes n (%) Nao fragil o a

sociais n(%) Fragil n(%) p-valor
Viver sozinho

Nédo 140 (77,8) 77 (55,0) 63 (45,0) 0012

Sim 40 (22,2) 13 (32,5) 27 (67,5) ’
Falta de relagGes sociais

Nédo 95 (52,8) 68 (71,6) 27 (28,4) 0.000

Sim 85 (47,2) 22 (25,9) 63 (74,1) ’
Falta de suporte social

Nédo 142 (78,9) 81 (57,0) 61 (43,0) 0.000

Sim 38 (21,1) 9(27,7) 29 (76,3) !
Soliddo

Néo 86 (47,8) 57 (66,3) 29 (33,7) 0.000

Sim 94 (52,2) 33(35,1) 61 (64,9) !
Baixa participagdo em atividades sociais

N3o 144 (80,0) | 74(51,4) 70 (48,6) 0.456

Sim 36 (20,0) 16 (44,4) 20 (55,6) ’

® Teste do Qui-quadrado ;

A tabela 3 expde a relagdo entre a utilizagdo de servigos de saude e fragilidade. De um
modo geral, os dados indicam uma relac¢do significativa entre a presenca de fragilidade (TFI 2
6) e a utilizacdo de cuidados de saude. Os participantes avaliados como frageis mostram ser
aqueles que mais vezes recorreram ao médico de familia (69.0%). Sdo também aqueles que

mais receberam apoio profissional para os seus cuidados (72.7%), apoio de um profissional de
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enfermagem (62.1%) e apoio informal (71.0%) no ultimo ano. Nao se verificaram associa¢des

entre fragilidade e os restantes indicadores de utilizacdo de servigos de saude.

Verifica-se, também, que os participantes que mais vezes contactaram o médico de

familia obtiveram pontuacdes superiores na avaliacdo da fragilidade (total, fisica e psicoldgica)

comparando com os que menos contactos tiveram. Os que receberam apoio profissional e

informal para os seus cuidados, revelam igualmente pontua¢des mais altas na avaliacdo da

fragilidade total e fisica, comparando com aqueles que ndo necessitaram de apoio. S6 se

verificaram diferengas entre aqueles que receberam cuidados de enfermagem e os que nao

receberam na fragilidade total.

Tabela 3:Relagdo entre utilizagdo de servigos de saude e fragilidade.

Pontuagdo total Dominio fisico do ) Dc’)n'1|n|o Dominio social do Fragilidade (TFI 2 6)
I . TFI TFI psicolégico do TFI TFI
Utilizagdo servicos de o ~
saude n (%) Nao Fragil p-
MDP p-valor’ | M*DP p-valor’ | M*DP p-valor" | M*DP p-valor® | fragil b
n(%) valor
n(%)
Contacto com o médico de familia
y:zzcsa a quatro ( 6152) 4,6+3,0 4,6+3,0 2,521 0,8+0,9 (5;20) ( 45100)
5 é 0,000 0,004 0,000 0,051 1 é 4 (') 0,000
i i + + + +
Cinco ou mais (32,2) 6,5+2,8 6,5+2,8 3,4+2,0 1,1+1,0 (31,0) (69,0)
Contacto com profissionais de saude
Nao (3(;19) 4,6+3,2 2,5%+2,2 1,3+1,0 0,8+0,9 (5?;31) (42589)
11’9 0,077 0,210 0,088 0,497 5; Sé 0,431
i + + + +
Sim (66,1) 55+3,0 2,8+2,0 1,6+1,6 1,0+£1,0 (47.9) (52,1)
Hospitalizagdo
Nao (3;82) 51+3,1 2,721 1,5+1,0 0,9+0,9 (57164) (47826)
3é 0,181 0,198 0,465 0,989 11" 1é 0,436
i + + + +
Sim (17,8) 58+2,8 3,2+1,9 16+1,1 1,0+1,1 (43,8) (56,2)
Cuidados pessoais formais
Nao (588) 50+3,1 26121 1,5+1,0 0,9+0,9 (5242) (47648)
2& 0,009 0,003 0,481 0,296 ! lé 0,023
i + + + +
Sim (12.2) 6,8+2,2 40+14 1,6 +1,0 1,1+1,1 6(27,3) (72.7)
Cuidados de enfermagem
Nao (2312) 4,8+3,0 2,6+2,1 1,4+1,0 0,8+0,9 (56750) (4290)
Gé 0,039 0,106 0,127 0,116 Zé 4:'1 0,013
i + + + +
Sim (36,7) 58+3,1 3,1£2,0 1,7¢1,1 1,1+1,0 (37,9) (62,1)
Cuidado informal
Nao (;l;gg) 49+3,1 25+2,1 1,5+1,0 0,9+0,9 (5214) (46586)
3i 0,002 0,000 0,332 0,576 ! Zé 0,010
i + + + +
Sim (17,2) 6,7+2,4 4,0+1,5 1,7+1,1 1,0+£1,0 9(29,0) (71,0)
Outros cuidados de satde ou cuidados institucionais
Nao (5258) 5032 2,6+2,1 1,4+1,7 0,9+0,9 (55317) (4:43)
Sé 0,428 0,320 0,406 0,507 Sé 4('3 0,296
i + + + +
Sim (47,2) 5,4+3,0 2,9+2,0 1,6+1,0 09+1,0 (45,9) (54,1)

? Teste de Mann-Whitney;
® Teste do Chi-quadrado;
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A tabela 4 expde a relacdo entre qualidade de vida, AVD’s e AIVD’s com fragilidade. De
um modo geral, verifica-se a existéncia de correlagdes significativas entre fragilidade total
obtida pelo TFl e a qualidade de vida, AVD’s e AIVD’s, variando entre r= 0.185 e r=0.656.
Enquanto a qualidade de vida medida pelo EUROHIS-QOL-8 foi a que obteve valores de
correlacdao mais altos, as facetas “intimidade” e “morte e morrer” do WHOQOL-OLD possuem
os valores mais baixos (<0.3) em todos os dominios do TFl. No que concerne a funcionalidade,
enquanto as AVD’s apresentaram correlac¢oes significativas com todos dominios de fragilidade
do TFI, as AIVD’s e a faceta “morte e morrer” ndao apresentam correlagdes significativas nos
dominios psicolégico e social. Somente a correlacdo entre fragilidade com as dimensdes
“morte e morrer” e “habilidades sensoriais” variam em sentido positivo. Os dados apontam
para que quanto maior for a qualidade de vida percebida pelo sujeito e maior for a sua
capacidade funcional, menor serd a fragilidade.

Como seria de esperar, observaram-se diferencas entre o grupo de pessoas frageis e
ndo frageis na qualidade de vida, nas AVD e nas AIVD. O grupo dos nao frageis revela uma
pontuacdo superior comparando com os nao frageis, exceto nas facetas “morte e morrer” e
“habilidades sensoriais”, nas quais o grupo das pessoas frageis possui uma maior pontuacao,

revelando mais problemas sensoriais e preocupacdes relacionados com a morte.

Tabela 4: Relagdo entre Qualidade de Vida e incapacidade em AVD’s e AIVD’s com fragilidade.

Pontuagdo Dominio Dominio Dominio Fragilidade (TFI 2 6)
Resultados M*DP totaldo fisico do TFI* psicolégico do social do TEI’ Nao fragil Fragil p-
TFI TFP n(%) n(%) valor®
Qualidade de vida
+
EUROHIS-QOL-8 22’:_ -0,656** -0,573** -0,424** -0,416** 24,3+2,8 18,6 £4,9 0,000
+ +
WHOQOL-OLD 61Gésl_ -0,414** -0,256** -0,312%* -0,463** 70,9+8,9 slzélz_ 0,000
+
Participagdo social 12'92_ -0,449** -0,362** -0,265** -0,383** 12,1+2,2 9,6+3,5 0,000
+
Intimidade 113'29_ -0,297** -0,181* -0,157* -0,411** 12,5+2,4 9,9+4,7 0,000
+
Morte e morrer 6;154' 0,185* 0,174* 0,090 0,089 59+4,4 7,2+4,2 0,033
+
Habilidades sensoriais 4564_ 0,377** 0,385%* 0,166* 0,223** 3,714 56+2,8 0,000
- +
Atividades passadas, presente e 10,0 ) jgqus g 353er -0,410%* -0,396** 11,1423  9,0£25 0,000
futuro 2,6
+
Autonomia 1];;_ -0,421** -0,365** -0,287** -0,252** 12,2+2,6 10,5+2,8 0,000
+
Familia/vida familiar 1;,98_ -0,428** -0,280** -0,306** -0,458** 13,4+2,4 10,3t4,4 0,000
Incapacidade em AVD
+
Pontuagdo total do IB 13'5;_ -0,404** -0,402%* -0,203** -0,188* 19,8+0,5 18,8+ 2,5 0,000
Incapacidade em AIVD
+
Pontuagdo total da ELB 185’18_ -0,267** -0,344%* -0,052 -0,072 19,6 £4,8 16,5 16,2 0,000

? Correlagdo de Spearman;
® Teste de Mann-whitney;
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A tabela 5 mostra a relagdo entre utilizacdo de servicos de saude e componentes
sociais de fragilidade. Verifica-se que viver sozinho, a falta de suporte social e a baixa
participacdo em atividades sociais ndo se encontram associados com a utilizacdo de cuidados
de saude. Os participantes com falta de relagdes sociais sdo aqueles que mais contactos
tiveram com o médico de familia (58.6%) e mais cuidados de enfermagem receberam (59.1%)
no ultimo ano, enquanto os que relataram soliddao foram os que mais contactos tiveram com
diferentes profissionais de saude (58.8%).

O efeito dos determinantes do curso de vida, da fragilidade fisica e psicolégica e dos
componentes sociais de fragilidade na predi¢ao de resultados adversos nas AVD’s, AIVD’s e na
qualidade de vida encontra-se apresentado na tabela 6. Por sua vez, observa-se que a adi¢ao
dos componentes sociais no terceiro passo da regressdo consegue-se explicar entre 10.8% a
48.3% das variancias da incapacidade e da qualidade de vida. Controlando o efeito dos
determinantes e da fragilidade fisica e psicoldgica, a adicdo dos componentes sociais de
fragilidade inseridos no terceiro passo origina um acréscimo entre 0.1% a 11.6% na variancia
dos resultados adversos.

Viver sozinho surge como preditor de melhor capacidade funcional em AVD e AIVD,
apos controlo das outras varidveis. A falta de rela¢des sociais foi selecionada como preditor
significativo de diminuicdo da qualidade de vida total e das facetas “participacdo social”,
“autonomia” e “familia/vida familiar” medida pelo WHOQOL-OLD. Por fim, a falta de suporte
social surge com um preditor significativo de diminuicdo da qualidade de vida medida pelo
EUROHIS-QOL-8, WHOQOL-OLD total e nas facetas “intimidade” e “familia/vida familiar”, apds
controlo. A soliddo e a baixa frequéncia de participacdo em atividades sociais ndo apresentam
nenhuma associac¢do significativa com os resultados adversos de incapacidade e qualidade de

vida.
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Tabela 5: Relagdo entre utilizagdo de cuidados de satide e componentes de sociais.

Utilizagdo de Viver sozinho Falta de relagdes sociais Falta de suporte social Soliddo Baixa partlupaq:-fo.em atividades
servigos de sociais
satde Ndon(%) Simn(%) p-valor’ | Ndon(%) Simn(%) p-valor’ | Ndon(%) Simn(%) p-valor’ |Ndon(%) Simn(%) p-valor’ Nao n (%) Sim n (%) p-valor®
Contacto com o médico de familia
Nunca a
quatro 99(81,1) 23(18,9) 71(58,2) 51(41,8) 98(80,3) 24 (19,7) 63(51,6) 59 (48,4) 99 (81,1) 23(18,9)
vezes 0,115 0,035 0,493 0,133 0,577
rCY:r‘;IcSo ou 41(707)  17(29,3) 24(41,4) 34 (58,6) 44(75,9) 14 (24,1) 23(39,7) 35(60,3) 45(77,6)  13(224)
Contacto com profissionais de satude
N3o 45 (73,8) 16 (26,2) 36(59,0) 25 (41,0) 52 (85,2) 9 (14,8) 37(60,7) 24(39,3) 49 (80,3) 12 (19,7)
0,352 0,230 0,135 0,013 0,937
Sim 95 (79,8) 24 (20,2) 59 (49,6) 60(50,4) 90(75,6) 29(24,4) 49 (41,2) 70(58,8) 95 (79,8) 24(20,2)
Hospitalizagao
Nao 117 (79,1) 31(20,9) 79 (53,4) 69 (46,6) 116 (78,4) 32(21,6) 73(49,3) 75(50,7) 121 (81,8) 27 (18,2)
0,376 0,729 0,718 0,372 0,205
Sim 23(71,9) 9(28,1) 16 (50,0) 16 (50,0) 26 (81,3) 6(18,8) 13 (40,6) 19(59,4) 23(71,9) 9(28,1)
Cuidados pessoais formais
N3o 125(79,1)  33(20,9) ,  87(551) 71(44,9) 124 (78,5) 34 (21,5) . 77(487) 81(513) 129 (81,6)  29(18,4)
0,276 0,100 1,000 0,491 0,157b
Sim 15 (68,2) 7(31,8) 8(36,4) 14 (63,6) 18 (81,8) 4(18,2) 9 (40,9) 13 (59,1) 15 (68,2) 7(31,8)
Cuidados de enfermagem
Nao 90 (78,9) 24 (21,1) 68 (59,6) 46 (40,4) 91(79,8) 23(20,2) 58 (50,9) 56(49,1) 96 (84,2) 18 (15,8)
0,620 0,015 0,686 0,274 0,063
Sim 50 (75,8) 16 (24,2) 27(40,9) 39 (59,1) 51(77,3) 15(22,7) 28 (42,4) 38(57,6) 48 (72,7) 18 (27,3)
Cuidados informais
Nao 115 (77,2) 34 (22,8) 82 (55,0) 67 (45,0) 118 (79,2) 31(20,8) 74 (49,7) 75(50,3) 122 (81,9) 27 (18,1)
0,673 0,184 0,826 0,267 0,167
Sim 25 (80,6) 6(19,4) 13(41,9) 18(58,1) 24 (77,4) 7 (22,6) 12 (38,7) 19(61,3) 22 (71,0) 9(29,0)
Outros cuidados de satude ou cuidados institucionais
Nao 76 (80,0) 19 (20,0) 48 (50,5) 47 (49,5) 72(75,8) 23(24,2) 51(53,7) 44(46,3) 73(76,8) 22 (23,2)
0,448 0,552 0,281 0,094 0,263
Sim 64 (75,3) 21(24,7) 47 (55,3) 38(44,7) 70(82,4) 15(17,6) 35(41,2) 50(58,8) 71(83,5) 14 (16,5)

? Teste do Chi-quadrado; ®Teste

exacto de Fisher.
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Tabela 6: Regressao hierarquica:

efeito dos determinantes de vida, fragilidade fisica e psicolégica do TFI e componentes sociais na predi¢do de resultados adversos.

WHOQOL-OLD
. Escala de Atividades
Preditores Indice de EUROHIS- Participagao - Morte e Habilidades passado, . Familia/vida
Barthel Lawton e QoL-8 Total social Intimidade morrer sensoriais presente e Autonomia familiar
Brody
futuro
Passol
Determinantes de fragilidade
Sexo -0,017 -3,676%** -0,027 -2,468 -0,240 -1,017 -0,725 0,406 0,065 -0,466 -0,490
Idade -0,021 -0,300%** -0,062 -0,114 -0,046 -0,006 -0,089 0,047 -0,012 -0,026 0,019
Estado civil -0,340 -0,411 -0,432 -4,606* -0,571 -1,524* 0,227 -0,744 -0,672 -0,207 -1,115
Educagdo 0,029 0,122 0,091 0,059 -0,061 -0,040 0,186 -0,061 0,005 0,091 -0,062
Rendimentos mensais -0,043 -1,187 -1,715* -4,139* -1,750%** -1,213* 0,751 0,988* -1,116%* -0,400 -1,399*
Estilo de vida -0,522%* -0,856 -2,150*** -1,731 -0,831** -0,107 0,708 0,531* -0,570* -0,521 -0,940%**
Comorbilidades 0,356 -0,885 -0,308 -1,014 -0,134 0,012 -0,683 -0,309 0,369 0,004 -0,275
Morte de uma pessoa querida 0,435 -0,625 -0,381 -1,949 0,333 -0,211 -0,162 -0,518 -0,686 -0,051 -0,653
Doenga grave -0,744 -1,017 -0,929 3,058 -0,493 1,025 3,460*** -0,568 -0,014 -0,596 0,244
Zj;’;j: grave numa pessoa 0,231 1,026 0,183 2,611 0,457 0,762 0,717 -0,053 0,293 0,126 0,561
Fim de uma relagdo importante 0,697 1,678 -0,903 -2,358 0,554 -1,978 -0,403 -0,109 0,253 0,427 -1,100
iiﬂf::f;i:fm © ambiente -1,350* -4,716%* -4,048**  -10,604** -1,219 4,323%%%  0,713%%%  2,508%** -1,989** -1,868* -3,091%*
R’ 0,115%* 0,319*** 0,363*** 0,237*** 0,174%** 0,244%** 0,091** 0,154*** 0,176*** 0,066* 0,220%**
Passo 2
Dimensoes de fragilidade
Fragilidade fisica -0,146 -0,371 -0,486* 0,147 -0,217 -0,132 0,450% 0,405*** -0,129 -0,228 -0,003
Fragilidade psicoldgica 0,016 0,108 -0,974%* -2,356%* -0,552* -0,291 0,036 0,127 -0,636%** -0,422 -0,617*
R’ 0,119** 0,321 *** 0,434%** 0,263*** 0,215%** 0,245%** 0,107** 0,226*** 0,239*** 0,104** 0,235%**
AR? 0,004 0,002 0,071 0,026 0,041 0,001 0,016 0,072 0,063 0,038 0,015
Passo 3
Componentes sociais
Viver sozinho 1,186** 3,350** 0,723 -0,031 0,410 -1,368 0,594 0,104 0,249 1,065 -1,086
Falta de relagGes sociais -0,528 0,454 -1,105 -5,187** -1,686*** -0,685 -0,157 0,144 -0,660 -1,010* -1,132%*
Falta de suporte social 0,217 -1,015 -2,006** -4,894* -0,343 -2,446*** 1,077 0,739 -0,831 -0,423 -2,668%**
Soliddo 0,070 0,007 -0,749 -0,537 0,682 0,114 0,908 -0,654 -0,447 -0,858 -0,283
Baixa participagdo em -0,446 1,745 -1,116 -1,253 -0,714 -0,077 -0,479 0,541 0,069 0,524 0,070
atividades sociais
R’ 0,151*** 0,360*** 0,483%** 0,329*** 0,271%** 0,320*** 0,108** 0,237*** 0,265*** 0,152%** 0,351***
AR’ 0,032 0,039 0,049 0,066 0,056 0,075 0,001 0,011 0,026 0,048 0,116

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Discussao dos resultados

Os dados do presente estudo indicam a existéncia de uma relacdo entre fragilidade,
designadamente os seus componentes sociais, com utilizacdio de servicos de saude e
resultados adversos. Enquanto a falta de relagdes sociais estd associada a um maior contacto
com o médico de familia e a mais cuidados de enfermagem, a um maior contacto com
profissionais de salde estad associado a soliddo. Viver sozinho surge como preditor de uma
capacidade funcional aumentada e a falta de relagdes sociais e suporte social sdo preditores de
uma qualidade de vida diminuida. Os itens correspondentes a falta de relagdes sociais e a falta
de suporte social do TFl sdo suficientes para a predicdo de resultados adversos.

Contrariamente a estudos longitudinais anteriores onde mostraram que a fragilidade
social medida pelo TFI previu poucos resultados adversos e que a dimensao fisica era o mais
importante preditor (Coelho et al., 2015; Gobbens & van Assen, 2012; Gobbens et al., 2012),
os componentes sociais de fragilidade inseridos conseguem explicar tanto as diferencas de
variancia explicada de resultados adversos como a fragilidade fisica e psicoldgica. Porém, ndo
podemos esquecer do caracter transversal deste estudo, pelo que estes resultados ndo podem
estabelecer relagGes prospetivas, mas entendemos que estes indicadores ndo devem ser
desvalorizados.

Dos itens de fragilidade social medidos pelo TFI, viver sozinho revelou ser um preditor
significativo de capacidade funcional em AVD’s e AIVD’s e ndo de incapacidade, conforme se
poderia antecipar. Como interpretacdo deste resultado, podemos supor que pessoas que
vivem sozinhas mantém niveis de funcionalidade como estratégia de sobrevivéncia. Idosos
frageis a viver sozinhos tém um melhor estado funcional e cognitivo comparado com os que
ndo vivem sos (Bilotta et al., 2010b). Os dados sugerem que viver sozinho também ndo esta
relacionado com a utilizagdo de servigos de salde, tal como num estudo anterior (Kharicha et
al., 2007). De modo complementar, os dados mostram que viver sozinho ndo se encontra
associado com a qualidade de vida, corroborando dados obtidos num estudo anterior que
demonstra que, entre idosos a viver em comunidade, a qualidade de vida no geral ndo é
influenciada pelas condi¢bes de vivéncia (Bilotta, Bowling, Nicolini, Case, & Vergani, 2012).
Contrariamente, outros estudos mostram que viver sozinho influencia negativamente a
qualidade de vida (Gobbens et al., 2013; Gobbens & van Assen, 2014). Porém, utilizando a
mesma amostra, um estudo anterior revelou que viver sozinho foi um preditor de fragilidade
fisica diminuida (Bessa et al., 2016b), tornando assim discutivel a consideracdo deste défice
social como componente de fragilidade, ja que pode levar a problemas de prevaléncia de
fragilidade. Novos estudos deveriam explorar este componente social de fragilidade com

diferentes tipos de populagdo e contextos.



A soliddo é uma experiéncia subjetiva que acompanha uma deficiéncia nas relacGes
sociais quer em qualidade, quer em quantidade (Hawkley, 2015), mas ndo é sinébnimo de
isolamento social (Cacioppo & Hawkley, 2003). Os resultados indicam que a soliddo encontra-
se associada a fragilidade, tal como ja se tinha verificado antes (Bessa et al., 2016b; Herrera-
Badilla, Navarrete-Reyes, Amieva, & Avila-Funes, 2015; Hoogendijk, Suanet, Dent, Deeg, &
Aartsen, 2016). Enquanto varios estudos mostram que a soliddo encontra-se associada a
limitacOes funcionais, depressdo, mortalidade (Luo, Hawkley, Waite, & Cacioppo, 2012), a mais
contactos com profissionais de saude e diminuicdo da qualidade de vida (Musich, Wang,
Hawkins, & Yeh, 2015), no presente estudo, esta ndo revelou ser um preditor significativo de
resultados adversos de incapacidade e qualidade de vida; revelou, por sua vez, estar associada
a um maior contacto com profissionais de salde. ldosos que experienciam soliddo relatam
mais problemas de salde e mais utilizacdo de servicos de saude (Taube, Kristensson, Sandberg,
Midlov, & Jakobsson, 2014). Num estudo longitudinal sobre a relacdo entre fragilidade e
funcionamento social (Hoogendijk et al., 2016) verificou-se que os idosos frageis possuem altos
niveis de soliddo e uma rede social mais pequena, porém, enquanto a rede social se mantinha
constante a soliddo aumentava ao longo do tempo, sugerindo que idosos frageis sejam menos
capazes de preencher as suas necessidades socio-emocionais a medida que o tempo progride.
Podemos supor que idosos frageis que experienciam soliddo procuram nestes contactos algum
tipo de suporte devido a uma rede de contactos reduzida ou devido ao aparecimento de
doencas relacionadas com o envelhecimento.

Por sua vez, o isolamento, a soliddo e o suporte social possuem uma relagdo negativa
com a saude (Fratiglioni, Wang, Ericsson, Maytan, & Winblad, 2000; Tomaka, 2006) e com um
risco aumentado de mortalidade (Berkman, 2008), assumindo-se de grande importancia o
numero de interacées que os idosos possuem na sua rede social (Holt-Lunstad, Smith, &
Layton, 2010). A falta de relagBes sociais possui uma associacdo positiva com os resultados
adversos de saude, mortalidade (Umberson & Montez, 2010) e diminuicdo da qualidade de
vida (Gallegos-Carrillo et al., 2009). Estudos anteriores mostraram que um baixo suporte social
e poucos contactos sociais encontram-se associados a uma diminui¢ao da qualidade de vida
(Helgeson, 2003), a desordens psicolégicas (Grav, Hellzén, Romild, & Stordal, 2012) e a
problemas de saude fisicos (Moak & Agrawal, 2010; Tomaka, 2006). Neste sentido, percebe-se
que as redes sociais alargadas podem ter um efeito protetor (Berkman, 2008; Crooks, Lubben,
Petitti, Little, & Chiu, 2008). Sabe-se que diferentes redes sociais fornecem diferentes tipos de
suporte social e que os riscos estdo associados a essas diferengas (Wenger, 1997), contudo, no

presente estudo ndo se fez a distingdo entre diferentes tipos de redes sociais e tipos de
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suporte social, nem se estudaram as suas relagdes com os resultados adversos. Estudos
futuros devem explorar estas relagdes.

Os resultados obtidos apontam que a baixa participacdo em atividades sociais ndo se
encontra associada com a presenca de fragilidade, tal como em estudos anteriores (Bessa et
al., 2016b; Dent & Hoogendijk, 2014). Porém, outros estudos demonstram que a baixa
frequéncia de atividades sociais esta relacionada com um aumento de fragilidade (Chen, Chen,
Lue, Tseng, & Wu, 2014), com um aumento do declinio funcional na velhice (Buchman et al.,
2009), com um aumento de mortalidade e uso servicos de cuidados de salude (Dent &
Hoogendijk, 2014). Apesar de o presente estudo ndo encontrar nenhuma associa¢do entre a
baixa participacdo em atividades sociais com resultados adversos, ndo podemos negar a
possibilidade da sua influéncia. Dando como exemplo de atividade social a participagdo em
atividades religiosas, verifica-se na literatura que idosos com uma maior frequéncia de
participacdo, constroem mais redes sociais, estdo mais satisfeitos com a vida (Lim & Putnam,
2010), apresentam um suporte social maior e consequentemente uma qualidade de vida
aumentada (Roh et al., 2015). Podemos também apontar que a questdo utilizada podera nao
ter sido a mais indicada, ja que foi alvo de um reagrupamento na andlise estatistica e ter
afetado os resultados obtidos. Outro fator a ter em consideracdo estd relacionado com
caracteristicas da amostra, visto a maioria dos participantes ter uma elevada participagao em
atividades sociais.

Como ponto forte deste estudo podemos afirmar tratar-se um dos poucos estudos a
salientar o papel dos diferentes componentes sociais de fragilidade existentes na literatura na
predicdo de resultados adversos, numa amostra de idosos a viver em comunidade. A
compreensdo de como os diferentes défices sociais de fragilidade podem ter efeito na
predicdo de resultados adversos é um importante contributo para a eficicia e utilizacdo de
estratégias intervencionais multifatoriais, visando os diferentes componentes modificaveis de
fragilidade (Kwan, Lau, & Cheung, 2015). Como limitacGes ao estudo apontamos o tamanho
reduzido da amostra e o facto de ser um estudo transversal. Este ndo nos permite conclusdes
prospetivas da relagdo entre os diferentes défices sociais com os resultados adversos. Os
participantes pertencem a uma cidade de norte de Portugal, pelo que estes resultados podem
nao se aplicar a outros contextos. Como o presente estudo envolve maioritariamente pessoas
funcionalmente ativas, com grande participacdao social didria em centros de convivio e a
viverem nos seus domicilios, pode levar a uma incorre¢dao na prevaléncia de fragilidade nesta
comunidade. Aliado ainda ao facto de as questdes serem de autorrelato, ndo podemos negar a

possibilidade de algum enviesamento dos resultados.
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Sugere-se que investigacbes futuras englobem diferentes trajetdrias e
operacionaliza¢Oes de fragilidade e verificar a relacdo dos componentes sociais de fragilidade
com resultados adversos e a sua predicdo, salientando a importancia dos estudos longitudinais
nesta tematica. Igualmente relevante serd verificar a relacdo entre outros componentes sociais
de fragilidade (e.g. a falta de papel social e diminuicdo de atividades produtivas) com
gualidade de vida e incapacidade, assim como com outros resultados adversos tais como
institucionalizacado.

Em conclusdo, este estudo demonstrou que diferentes défices sociais possuem uma
relagao com fragilidade, com uma maior utilizacdo de servigos de saide e com uma diminuicdo
da qualidade de vida. Percebe-se ainda que existe uma relagao significativa entre fragilidade
com a utilizagdo de servigos saude, com o aumento de incapacidade funcional e diminuicdo da
qualidade de vida. Os itens correspondentes a falta de relagGes sociais e a falta de suporte

social do TFl sdo suficientes para a predi¢do de resultados adversos.
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Discussao e conclusao

A presente dissertacdo visou estudar a dimensao social da fragilidade, nomeadamente
0s componentes que a constituem, a sua relacdo com os determinantes de curso de vida, e a
sua relacdo com os resultados adversos de incapacidade, qualidade de vida e utilizacdo de
servicos de saude. Ao abordar os componentes sociais pretendeu-se, com a realizacdo dos trés
estudos, dar um contributo para uma melhor compreensao da sindrome de fragilidade.

Verifica-se, que as pessoas frageis tém mais défices sociais e que os componentes
sociais estudados possuem diferentes associa¢des com fragilidade e com resultados adversos,
pelo que a dimensao social de fragilidade ndo dever subestimada. Dos componentes sociais de
fragilidade inseridos, destaca-se o “viver sozinho”. Os dados revelam que este componente
surge como preditor de um estado de fragilidade fisica diminuido e de maior capacidade
funcional em AVD’s e AIVD’s, tornando discutivel a sua inclusdao como componente de
fragilidade. Viver sozinho ndo significa auséncia ou défice de relacdes sociais e de uma rede
social de suporte. No entanto, o MIF ndo engloba este componente de fragilidade na sua
conceptualizacdo. Mais estudos com diferentes populacdes e contextos seriam necessarios
para apoiar a sua inclusdo no conceito, ou a sua exclusdo na definicdo operacional. A existéncia
deste fator pode estar a classificar pessoas como frageis, quando na realidade ndo o sao,
levando a erros de prevaléncia, a problemas de diagnéstico e de intervencées ineficazes.

E certo que a dimens3o social deve fazer parte da conceptualizacdo de fragilidade.
Porém, os fatores que a constituem devem ser espelhados em questGes claras e concretas com
o0 que se pretende avaliar. Verifica-se a existéncia de questdes ambiguas e subjetivas
distribuidas pelos diferentes instrumentos de avaliacdo, e.g., a pergunta relacionada com a
falta de relagGes sociais utilizada: “Por vezes, sente falta de ter pessoas a sua volta?”. No
estudo de revisdo, esta foi considerada como pertencente ao dominio da soliddo. Mas,
segundo os criadores do TFI, esta questdao encontra-se intimamente ligada com a rede social.
Devido ao caracter subjetivo com que esta questdo é formulada, a pertinéncia surge no facto
de eventualmente termos avaliado a soliddo e ndo a rede social, ou seja, a possibilidade de
termos avaliado diferentes dimensdes do mesmo constructo.

A quantidade de instrumentos multidimensionais encontrados reflete a falta de
consenso sobre o conceito de fragilidade. Uma defini¢cdo de fragilidade consensual certamente
melhoraria a compreensao do processo de envelhecimento, da heterogeneidade dos estados
funcionais e de salde observados nas pessoas mais velhas e ajudaria na identificacdo de
pessoas em risco. Afastando-se das visOes tradicionais de fragilidade, o modelo integral de

fragilidade ao considerar a dimensdo social na sua conceptualizacdo, consegue capturar a
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natureza dindmica e complexa do ser humano como ser social que esta e vive em relagdo com
os outros. A pertinéncia deste trabalho surge no facto de perceber quais os fatores sociais que
contribuem para um estado de vulnerabilidade aumentado e resultados adversos. Sendo uma
sindrome que pode ser prevenida, atenuada e até revertida é de extrema importancia a sua
detecdo atempada.

Para além dos pontos fracos identificados nos estudos anteriores, uma outra limitacao
podera estar relacionada com o facto de os trés dos componentes sociais considerados
fazerem parte do mesmo instrumento de fragilidade utilizado, podendo ter limitado os
resultados e as respetivas conclusdes. Neste sentido futuras investigacdes devem aprofundar o
estudo entre fatores sociais com outras conceptualizagGes, assim como pensar numa definicdo
e operacionalizacdo de fragilidade social internacional, capaz de trazer consenso entre os

especialistas.
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